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CURRICULUM VITAE 



Dopo aver sostenuto gli esami speciali con una media di 28/30, 
conseguì la laurea nell’ Università di Napoli nell’ anno scola¬ 
stico 99-900, col massimo dei punti, la lode e il voto alla 
stampa della tesi di laurea (relatore il Prof. G. Antonelli). 

Durante il secondo triennio dei suoi studii fu allievo inter¬ 


no per 2 anni nella Sezione microscopica dell'Istituto Anato¬ 
mico di Napoli, diretta dal Prof. Gius. Boccardi, Ordinario di 
Anatomia microscopica e docente di Patologia generale : quivi 
lavorò in istologia normale e patologica, producendo 2 lavori 
(uno dei quali la tesi di laurea). Oltre a ciò seguì per un anno 
il corso di Istologia Patologica del Prof. Luciano Armanni, e 
fu allievo interno, al 6° anno (eseguendovi un lavoro) nell’ Isti¬ 
tuto di Igiene sperimentale, diretto dal Prof. De-Giaxa. 

Durante il 5° e il 6° anno, oltre ad aver seguito assidua¬ 
mente i corsi obbligatorii, seguì con assiduità il corso di Oto- 
rinoiatria del Prof. Cozzolino e quello di Laringoiatria del Prof. 
Massei : anzi diede V esame di Laringoiatria, riportando 30/30. 


Uscì dall’ Università con 3 lavori : 2 di istologia normale e 


P altro di batteriologia. 


Nell'ottobre 1909 vien nominato Assistente alla Clinica Oto- 
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rino-lariugologica di Torino, nell’Istituto Gradenigo di Oto-ri no- 
laringologia e nella Sezione Otoiatrica del Policlinico Generale 
di Torino, Istituti diretti tutti dal Prof. G. Gradenigo. 

Rimane in tali condizioni a Torino per 2 anni solari, lavo¬ 
rando nello stesso tempo (in Medicina Operatoria della Spe¬ 
cialità e su parecchi argomenti di Anatomia normale e Pato¬ 
logica) nell’ Istituto Anatomico di Torino diretto dal Prof. Fu¬ 
sali, e non di rado anche nell’ Istituto di Patologia generale 
db-etto dal Prof. Bizzozzero. 

Nel Maggio 902 si recò a Berlino. Quivi rimase per il se¬ 
mestre d’estate, come interno presso le Cliniche: rino-laringo- 
logica (diretta dal Prof. B. Frànkel) e Otologica (diretta dal 
Prof. Lucae), e presso il Prof. Jansen, docente di Oto-rinoiatria. 
Fece anche un corso teorico-pratico di Ortofonia col Prof. Gutz- 
mann. 

Da Berlino, dopo aver visitato le Cliniche speciali di Halle, 
Lipsia, Erfurt, Monaco, tornò verso la fine di Agosto al pro¬ 
prio posto di Torino, ove rimase fino all’ Ottobre 902, epoca 
in cui si recò a Catania. 


A Catania, oltre al lavoro clinico, continuò nella sua atti¬ 
vità scientifica, lavorando per quasi 18 mesi nel laboratorio 
di Anatomia Patologica diretto dal Prof. Petrone A., e dopo, 
dalla fine del 908 a tutt’ oggi, nel laboratorio di Anatomia 
normale diretto dal Prof. Staderini. Oltre a ciò, quando ne ha 
avuto bisogno, ha fatto delle ricerche di batteriologia nel la¬ 
boratorio di Igiene e in quello di Patologia Chirurgica. 

Nell'anno 908, non potendo aspettare, per ragioni sue spe¬ 
ciali, il proprio turno alla Clinica di Torino, dietro consenso 
del Prof. Masini e del Prof. Gradenigo, chiese la libera do¬ 
cenza per titoli, in Oto-rino-laringoiatria, alla Facoltà di Ge¬ 
nova. F, ad onta di una lotta accanita fattagli dalla maggio¬ 
ranza di quella Facoltà (la quale giusto in quell’epoca aveva 
deciso di non accordare più docenze ad esterni), tuttavia (data 
la sua posizione scientifica riconosciutagli anche dalla Facoltà 


di Genova), dopo 2 relazioni a lui favorevolissime del Consiglio 


Superione di P. I. e contrarie all'operato della Facoltà 
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senza giustificazione, s’ era rifiutata di fargli dar la prova di¬ 
dattica, egli, il 9 Giugno 905 fu nominato per titoli libero do¬ 
cente di Oto-rino-laringoiatria nella R. Università di Genova; 
dopo che, in seguito a decisione del Consiglio Superiore, gli 
si fece dare la prova didattica (in cui riportò il massimo dei 
punti) nella R. Università di Roma. Poco dopo fece trasferire 
la sua docenza nella R. Università di Catania, ove insegnò 
come docente per 4 anni, e cioè durante gli anni scolastici 

905-906, 906-907, 907-908 e 908-909. 

Il 1° Dicembre 909, in seguito a proposta unanime della 
Facoltà di Catania, fattagli dietro concorso tra i liberi docenti 
locali, fu nominato Incaricato per F insegnamento ufficiale di 
Oto-rino-laringoiatria, incarico che ha tenuto ininterrottamente 
per 3 anni (909-910, 910-911, 911-912) e che gli ò stato ri- 
confermato per Panno scolastico 912-913. 

Nell’ Agosto 907 venne nominato Primario di Oto-rino-la¬ 
ringoiatria nell’ Ospedale Civico Garibaldi, posto che occupa 
tuttora e che gli ha messo a disposizione un vasto materiale 
clinico. Oltre a ciò, nell’Ottobre 911, pur restando Primario 
all’Ospedale Garibaldi, ha fondato all’Ospedale Clinico Vitto¬ 
rio Emmanuele di Catania una Clinica Oto-rino-1 aringologica 
con 25 letti e vasta sala operatoria, bene arredata di strumenti 
ed apparecchi; Clinica che ha diretto e continua a dirigere. 

In mancanza di concorsi universitari!, allo scopo solamente 
di acquistare qualche altro titolo pratico e non per accettare 
il posto, nell’anno 908 s’ era presentato al concorso per Pri¬ 
mario di Oto-rino-laringoiatria bandito dall’amministrazione del¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano; però quell’Amministrazione 
non credette di ammetterlo a tale concorso, perchè gli man¬ 
cavano pochi mesi per completare 8 anni di laurea che erano 

richiesti nell’ avviso di concorso. 

Verso la fine del 910 partecipò, sempre con lo scopo di cui 
sopra, al concorso per Primario di Oto-rino-laringoiatria ban¬ 
dito dall’ Ospedale 8. Giovanni di Torino. In tale concorso, a 
cui presero parte : il Prof. Gradenigo, 2 incaricati (Citelli e 
Nicolaj) e molti dei liberi docenti più distinti d'Italia, egli fu 



6 


giudicato 2° (1° il Prof. Gradenigo) ex equo col prof. Nicolaj : 
ciò perchè si ebbe molto riguardo all’anzianità e ai titoli pra¬ 
tici di quest’ultimo per la ragione che si trattava di un con¬ 
corso per carriera di Ospedale e non di un concorso per car¬ 
riera scientifica. 

Il prof. Citelli infine da 10 anni in qua ha preso parte (una 
volta come relatore) a quasi tutti i Congressi nazionali della 
materia, al Congresso internazionale di Budapest del 909 (come 
relatore) e a quello di Boston (912). Inoltre, in media ogni 2 
anni, egli s’ è recato all’estero, soffermandosi per 8-10 giorni in 
ciascuna delle principali Cliniche straniere (Vienna, Friburgo i. 
B., Basilea, Parigi, ecc.) ; e, invitato a collaborare in numerose 
riviste italiane ed estere, ne è divenuto collaboratore. 



RIASSUNTO DEI LAVORI SCIENTIFICI 


Lavori fatti a Napoli durante il 2° triennio 

di studi Universitari (3): 

1. Sul connettivo del rene e sulla membrana propria dei tu¬ 
buli — (in collaborazione col Prof. Boccardi). — Atti 
della R. Accademia Medico-chirurgica di Napoli — Anno 
LIV N. 2 1900 — e Monitore Zoologico ital. Voi. 2. 
p. 214 — (laboratorio di Anatomia microscopica della R. Uni¬ 
versità). 

Con un metodo mai da altri applicato a tale scopo gli A A. 
han potuto dimostrare che la parete dei tuboli renali risulta 
di un intreccio variamente coordinato di fibrille molto sottili, 
la cui derivazione dal connettivo interstiziale è indiscutibile. 
Prima di tale lavoro la membrana propria dei tuboli renali era 
generalmente considerata come anista e continua dalla capsula 
di Bowman sino ai tubi escretori. Solo Rlihle, per altra via e 
con metodo assai diverso, aveva pochi anni prima (1897) asse¬ 
rito la struttura fibrillare della sudetta parete. 
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2. Sulla struttura della mucosa laringea nell’ uomo. — (La¬ 
boratorio eli Anatomia microscopica della II. Università 
di Napoli). — Archi-vii ital. di Laringologia — Ge?r- 
naio 1901. 

V 

E uno studio istologico completo delle varie regioni della 
mucosa laringea in tutte le età delia vita umana, anche fetale. 
Con esso 1 A. riesce a chiarire e stabilire molti punti contro¬ 
versi al riguardo, p. es. la distribuzione dell’epitelio piatto nella 
mucosa laringea, la cosidetta regione papillare delie corde, la 
distribuzione del tessuto adeinoide ecc. 

Studia per il 1° (come rileva anche Suchannek) col metodo 
della para-fuxina di Weigert (che poi divenne il metodo preferito 
per tale genere di ricerche) la distribuzione dei tessuto elastico 
in tutte le regioni della sudetta mucosa, rilevando l’abbondanza 
di esso nella epiglottide e sopratutto nella falsa corda e nella 
regione ipoglottica. Si occupa a lungo della distribuzione delle 
ghiandole mucose nella laringe, e mette in rilievo sopratutto la 
abbondanza di esse nella falsa corda e il fatto non noto che 
alcune ghiandole della faccia anteriore dell’epiglottide si aprono 
alla faccia posteriore di essa, dopo avere attraversato la rela¬ 
tiva cartilagine. 

Studia infine con dettaglio la regione ipoglottica (tanto im¬ 
portante nella patologia laringea), e trova per il l u nei due 
terzi anteriori di essa resistenza di creste verticali, alle quali, 
in massima parte è dovuto il fatto clinico da tutti notato della 
frequenza dei papilloni e dei fibromi nella metà anteriore della 
laringe. La presenza di tali creste fu, tra gli altri, confermata 
da Nardi (Archivio ital. di Otologia 1902). 

Il Prof. Bilancioni nel suo lavoro « Contributo allo studio 
delle neoplasie polipose della laringe »; (Rivista « Tumori » 
Anno 1 fase. 4. Gennaio 912) riporta varie volte parecchi dati 
rilevati dall’A. in questa monografia, e riconosce che l’A. fu 
il 1° a descrivere le sudette creste ipoglottiche. Lo stesso fa 
Suchannek al riguardo (Pathologie der Atmungsorgane ecc. in 
Ergebnisse der Allgemeinen Pathol. u. Pathologis. Anatomie 
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des Menschen — Anno X 1906). Si vedano anche gli Ergeb- 
nisse der anatomie — Voi. 11 pag. 221-22, e la recensione del 
Prof. Bovero nell 1 Ardi. Ital. di Otol. Voi. 13 1902. 


3. Ricerche batteriologiche sull’orecchio medio in condizioni 
normali. — Arch. iteti, di Otol. ecc. Voi. XI fase. 1. Gen¬ 
naio 901 — (dal laboratorio di Igiene della R. Università 
di Napoli). 


S’era creduto per tanto tempo che in condizioni normali, 
per l’azione protettiva spiegata dalla tromba d'Eustachio, i ger¬ 
mi che abitualmente vegetano nel rino-faringe non potessero 
arrivare nella cassa timpanica, e che quindi non era possibile 
aversi una infezione primitiva di questa cavità. Zaufal nell’82 
venne invece alla conclusione che la cassa timpanica in con¬ 
dizioni normali poteva contenere dei batteri, ma molti AA. che 
cercarono di controllare le ricerche di Zaufal, arrivarono a ri¬ 


sultati molto discordi tra loro. 

L’A. dapprima esaminò al riguardo le due casse timpaniche, 
di 20 animali (cani e conigli) e trovò che in 15 casi i risul¬ 
tati delle varie culture fatte, prendendo gli innesti dalla mu¬ 
cosa della cassa, furono negativi, in 5 però furono positivi. 
Però, siccome poteva restare sempre il dubbio che nei 5 casi 
positivi lo sviluppo avuto da poche colonie batteriche potesse 
essere dovuto a inquinamenti accidentali durante gli esperi¬ 
menti, l’A. ricorse a un metodo del tutto nuovo col quale riu¬ 
scì a dimostrare in modo apodittico che la cassa timpanica in 
condizioni normali può contenere dei batteri patogeni, i quali 
vivono da saprofiti, tino a che una causa occasionale non esalti 
la loro virulenza. Questo metodo ideato dall’A. fu seguito da 
Bertarelli e Calamida, i quali 2 anni dopo fecero delle ricerche 
analoghe riguardanti non la cassa timpanica ma i seni nasali 
(Giornale della K. Accademia di Medicina di Torino 1902). 
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Lavori fatti a Torino conte Assistente dei Prof. Gradenigo 
e come interno neWIstituto Anatomico (anni 000-901 e 901- 
902) — in tale epoca VA. pubblicò N. 27 lavori. 

4. Contributo alle fratture indirette della parete antero-infe- 
riore del condotto uditivo. — Arch. ital. di Otologia ecc. 
Voi. XI — fase. 2. e 3. 

Mancava nei trattati e nelle riviste di Chirurgia generale e 
di Otologia un lavoro ordinato e completo che trattasse di tale 
importante lesione, relativamente rara. L'A., prendendo occa¬ 
sione di 6 di tali casi da lui osservati e curati, cerca di col¬ 
mare la sudetta lacuna. 

Si occupa a lungo dei varii meccanismi di produzione di 
tali fratture, ed è forse il 1° a rilevare che in qualche caso 
molto raro (come in uno dei casi dell’A.) la frattura della pa¬ 
rete antero-inferiore del condotto uditivo osseo non ò dovuta, 
come di solito, a un trauma che agisca sul mento o sulla man¬ 
dibola, ma a una caduta sull’occipite. Tratta poscia dei sintomi 
delle complicanze, della diagnosi, del decorso, della prognosi e 
della cura più adatta di tali fratture. Infine in un capitoletto 
a parte fa delle considerazioni medico-legali. 

5. Su di una cellula speciale clell’apofìsi mastoidea. — Archi¬ 
vio ital. di Otol. fase. 3. Voi. XI 001. 

L’A., in base a reperti anatomici, richiama per il 1° l’at¬ 
tenzione sulla possibile esistenza di una grossa cellula mastoi¬ 
dea postero-superiore abbastanza distante dall’antro, cellula della 
quale egli rilevò la grande importanza dal punto di vista cli¬ 
nico. Lifatti tale cellula, separata dalla sola vitrea dal seno sig¬ 
moide, indietro, e dalla fossa cerebrale media, in alto, essendo 
in avanti separata dall’antro da un tramezzo osseo più o meno 
spesso (3-5 min. fino a 1 cm.) può benissimo restare chiusa e 
piena di pus (con gravissimo pericolo per la vita dell’ infermo) 
anche dopo un’operazione ben fatta di semplice mastoidotomia 
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o (li radicale. Tale cellula, che il Prof. Gradenigo in Clinica, 
quando la si riscontrava sugli operati, chiamava cellula Citelli, 
l’A. la riscontrò nel 3 % circa dei casi; percentuale che fu 
confermata circa 6 mesi dopo da ricerche sistematiche fatte su 
molti cranii da Stanculaeanu e Depoutre (Annales des mala- 
dies de l’oreille — Ottobre 901). 

l)al punto di vista della pratica, poi, l’A. consiglia di ricor¬ 
darsi della possibile esistenza della sudetta cellula, e di tor¬ 
nare a intervenire nei casi in cui i sintomi di mastoidite per¬ 
sistessero dopo una prima operazione, anche ben fatta, sulla 
mastoide. 

6. A proposito di una cellula speciale dell 9 apifisi mastoide. - 
Arch. Hai. di Otol. Voi. 12 fase. 1. 1901. 

li Prof. Masini, credendo di aver detto egli un anno prima 
di Citelli qualche cosa di simile a quello che questi faceva ri¬ 
levare col precedente lavoro, nel fascicolo 2. degli Annali di 
Laringologia ecc. 1901, pubblica una nota, se non altro per 
rettificare, dice gentilmente il Prof. Masini, la bibliografia sul¬ 
l’argomento. Però, siccome la somiglianza che a prima vista 
poteva sembrare esistesse tra quanto il Prof. Masini aveva ac¬ 
cennato e quanto l’A. aveva descritto in realtà non esisteva 
affatto, l’A. fece rilevare ciò colla presente nota, in cui spiegò 
ancora meglio le sue idee al riguardo. 

7. Sulla preseuza di una vasta cellula mastoidea postero-supe¬ 
riore suppurata in un paziente affetto da mastoidite di Be- 
zold. — Arch. ital. di Otol. Voi. 18 fase. 2. — 1902. 

L’A., dopo aver ricordato colla massima esattezza come si 
acquisirono le nuove conoscenze al riguardo, riporta un caso 
clinico da lui osservato nella Clinica del Prof. Gradenigo. In 
questo paziente esisteva la sua cellula piena di pus, la quale 
solo per caso, dopo una completa operazione di mastoidotomia, 
venne scoperta ed aperta. 

Oltre il suo caso clinico, ch'era allora il 5° in tutta la let¬ 
teratura, l'A. ricorda brevemente gli altri 4 casi clinici ossei- 
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vati in Francia, e raccolti pochi mesi prima da Stanculaeanu 
e Depoutre (1. c.). 

In tal modo la Clinica confermava quanto V A. aveva pre- - 
visto e rilevato per il 1° in seguito a una osservazione anato¬ 
mica; e oltre a ciò i sudetti due AÀ. francesi, data la possi¬ 
bile esistenza della sudetta cellula, consigliarono di comportarsi 
in pratica (per evitare i gravi pericoli inerenti a tale disposi¬ 
zione anatomica) precisamente come aveva consigliato prima di 
loro FA. 

D'allora in poi i casi clinici in cui esisteva la sudetta cellula 
son divenuti numerosi : ogni operatore si può dire di averne 
osservati parecchi, e lo stesso A. ha avuto occasione (senza 
darsi la pena più di pubblicarli) di osservarne altri 6 casi, 
uno dei quali in persona anche di un ragazzo di 10 anni. 

8. Su una nuova patogenesi dell’ascesso di Bezold e sulla esi¬ 
stenza di un forame para-stiloniastoideo. — Archivio ital. 

di Otoi. Voi. XI — 901. 

L'A., eseguendo delle operazioni sul cadavere, si accorse che 
nel cranio di una donna di circa 50 anni esisteva una dispo¬ 
sizione anatomica nuova, rappresentata dalla presenza di un 
emissario del seno sigmoide il quale, partendosi dall'estremo 
inferiore di questo seno, si apriva alla base del cranio all’estre¬ 
mo anteriore del labbro interno del solco digastrico, ‘/ 2 cm. 
circa dietro il foro stilo-mastoideo: perciò egli chiamò l’orifizio 
esterno o inferiore di detto canale foro para-stilomastoideo . 

L'A. allora intuì l’importanza che tale disposizione poteva 
avere in clinica, poiché nei tanto frequenti ascessi peri-sinu- 
sali poteva il pus farsi strada all’esterno in vicinanza della 
punta della mastoide, simulando così un ascesso di Bezold, dal 
quale invece era molto diverso per patogenesi e importanza 
clinica. Oltre a ciò pensò che anche il comune emissario ma- 
stoideo, nei casi in cui si apre all’esterno vicino la punta della 
mastoide (sotto, cioè, l'inserzione del muscolo sterno-mastoideo) 
poteva, in seguito a perisinusite del seno sigmoide, dar luogo 
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a un ascesso apparentemente simile a quello di Bezold, ma 
essenzialmente del tutto differente. 

Guidato da tali concetti esaminò 600 cranii dell’Istituto Ana¬ 
tomico di Torino e trovò solo un altro caso in cui esisteva il 
foro para-stilo-mastoideo. Invece trovò che nel 25 % dei cranii 
Temissario mastoideo si apriva all’esterno in basso, e che nel 
2 % dei cranii esaminati il tratto inferiore della sutura tem- 
poro-occipitale presentava delle diastasi abbastanza evidenti. 

L’A. così, oltre a mettere in evidenza dei fatti anatomici nuo¬ 
vi, fece conoscere una nuova torma di ascesso, il quale, (come 
si vedrà nel sunto di altri lavori. N. 32 e 80) ebbe la piena 
conferma della Clinica, tanto che il Prof. Calamida propose di 
chiamare questa nuova varietà di ascesso ascesso eli Citelli (Atti 
del XIII Congresso ital. di Oto-rino-lar. l a parte — 1910). 

9. Su due casi di polipi sanguinanti non impiantati sul setto. 

Arch. ital. di Otol. Voi. XII — 901. 

L’A. descrive (col relativo reperto istologico) 2 casi di polipi 
sanguinanti i quali, a differenza da quelli descritti da tutti gli 
altri Autori, non erano impiantati sul setto nasale, ma invece 
uno sul pavimento della fossa nasale e l’altro sul cornetto in¬ 
feriore. Data quindi questa nuova osservazione dell’A., questi 
propone che si modifichi 1’ antica denominazione « polipi san¬ 
guinanti del setto » in quella di « polipi sanguinanti delle 

fosse nasali ». 

Come si può vedere meglio in un altro lavoro del Citelli 
(N. 83), numerosi AA. italiani e stranieri hanno confermato che 
i polipi sanguinanti possono sorgere non solo dal setto, ma an¬ 
che dalle altre pareti delle fosse nasali, e che quindi bisognava 
cambiare, nel modo proposto dall A., 1 antica denominazione. 

10. Sulla presenza di ghiandole mucose pluricellolari intra-epi- 

teliali nella mucosa del cornetto inferiore iperplasico. Gior¬ 
nale della ■ R. Accademia di Torino 12 luglio 901. 

Accenna ai pochi A A. che si sono occupati dell’argomento, 
l’ultimo dei quali, il Cordes, viene alla conclusione che (con- 
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trariamente al parere degli altri) le formazioni in parola non 
sarebbero delle vere ghiandole, ma invece rappresenterebbero 
il prodotto della metamorfosi mucosa dell’epitelio della por¬ 
zione terminale dei condotti escretori. 

L'A. trova e descrive le sudette formazioni in un organo 
(cornetto inferiore) in cui da nessun altro erano state descritte. 
Oltre a ciò, in base a molteplici argomentazioni, conclude che, 
contrariamente al parere del Cordes, nel massimo numero dei 
casi quelle formazioni rappresentavano delle vere ghiandole alla 
cui fotogenesi- egli accenna. 

Infine egli per il 1° modifica la denominazione « ghiandole 
mucose intra-cpiteli ali » in quella di « ghiandole mucose plu¬ 
ricellulari intra-epiteliali » ; e ciò per distinguerle dalle cellule 
calieiformi, che sarebbero delle ghiandole mucose intra-epite- 
liali unicellulari. 

Dopo questo lavoro sono state descritte le sudette ghiandole 
nello più svariate mucose del corpo umano e di altri mammi¬ 
feri, e quasi tutti son d'accordo con l'A. nell’ interpretarle come 
vere ghiandole. Zarniko specialmente, 2 anni dopo delPA., viene 
alle stessissime conclusioni di costui (contrarie alle vedute del 
Cordes) e propone la stessa denominazione (Zeitschrift f. Ohrenh. 
Voi. 45 fase. 3 p. 211). 

11. Sulla presenza di corpi ialini nella mucosa iperplasica del 

turbinato inferiore e sul loro significato. — Arch. ital. di 

Otol. Voi 12, — 1902, 

L'A. ebbe occasione di osservare e studiare, con diversi me¬ 
todi di colorazione, la presenza dei cosidetti corpi di Russel 
nella mucosa ipertrofica o degenerata di molti turbinati infe¬ 
riori. In uno di questi cornetti, poi, tali corpi erano numero¬ 
sissimi, aggruppati a mora e, quel eli’è più, si potevano os¬ 
servare benissimo i varii stadii di passaggio dalla degenera¬ 
zione iniziale dei granuli protoplasmatici di alcune cellule alla 
formazione completa del corpo moriforme e delle sferule isolate. 

Egli, in base a molteplici considerazioni, viene alla concili- 
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sione che, contrariamente a quanto pensava il Prof. V. Cozzo¬ 
lino (per il cornetto inferiore) e molti altri Autori (per altri 
organi) i corpi di Russel non rappresentavano dei blastomiceti 
ma dei prodotti di degenerazione cellulare, e probabilmente di 
degeneraziane ialina del protoplasma. 

A tale degenerazione possono partecipare, dice V A., tutte 
le cellule di immigrazione, ma sopratutto le cellule che assu¬ 
mevano facilmente i colori di cosina (eosinofili, quindi, nel 
senso specifico della parola e anche mast-zellen). 

Tali reperti e tali vedute in riguardo ai corpi di Russel nella 
mucosa nasale alterata furono confermati da altri Autori. Il 
prof. Alagna, che ha parole lusinghiere per il presente lavoro, 
viene alla conclusione che i corpi di Russel da lui trovati 
nella mucosa malata del seno mascellare derivano in massima 
parte dalla degenerazione protoplasmatica delle plasmazellen. 

12. Sanguisughe nella trachea e nel rino-faringe — Estrazione 
per le vie naturali. — Ardi, iteti, di Otol.. Voi. 12, 902. 

L’A. descrive due casi di sanguisughe cavalline da lui osser¬ 
vati e curati. Nel 1° paziente la sanguisuga era nei rino-faringe 
(caso allora molto raro), nel 2° essa si trovava nella parte alta 
della trachea (caso discretamente raro). In entrambi i casi VA. 
estrasse facilmente l’anellide per le vie naturali. 

L’ A. infine si occupa di tale curiosa e importante malattia 
e della sua distribuzione geografica. 

13. Un caso (li sifiloma primitivo del labbro inferiore e della 
tonsilla destra. — Bollettino delle malattie d'orecchio, naso 
e gola, 1902. 

Si tratta di un caso di sifiloma iniziale sorto contempora¬ 
neamente sul labbro inferiore e sulla tonsilla destra di una 
ragazza. Esso è sopratutto interessante dal punto di vista cli¬ 
nico, perchè, avendo il sifiloma assunto sulla tonsilla la forma 
difteroide ed essendoci la febbre e altri sintomi che facevano 
pensare a una difterite (mentre d’altro canto la lesione del 
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labbro aveva poco di caratteristico per la sifìlide), a tutta pri¬ 
ma fece temere si trattasse di un caso di difterite. Casi iden¬ 
tici che si prestano a simile errore di diagnosi sono molto-rari; 
ma, quando capitano nella pratica, molto facilmente lasciano 
imbarazzato il clinico sulla diagnosi. L’ A. difatti ha visto re¬ 
centemente un secondo caso di sifiloma difteroide della ton¬ 
silla, di’ era stato diagnosticato e curato da parecchi come pro¬ 
babile difterite. 

14. Otite media acuta con inastoidite consecutive all’asporta¬ 
zione di vegetazioni adenoidi. — Bollettino delle malattie 

d'orecchio ecc., 11)02. 

Riporta un caso in cui poco dopo un raschiamento di vege¬ 
tazioni adenoidi eseguito' con tutte le regole, si sviluppò prima 
un’otite media purulenta acuta e poi una inastoidite, che 1’A. 
dovette operare. Si ottenne, è vero, la guarigione; però, date 
tali possibili complicanze (quantunque esse appaiono molto rare 
nella letteratura), l’A. consiglia di sorvegliare più che si può 
(in Clinica o in clientela privata) gli operati di vegetazioni ade¬ 
noidi; piuttosto che abbandonarli a loro stessi, come non di 
rado si pratica. 

15. Sopra un caso di pilastro palatino posteriore bipartito. — 

Ardi. ital. di Otol. 901 — Voi. 2°. 

L’ A. descrive con dettaglio e riproduce in una figura un 
caso rarissimo da lui osservato di pilastro palatino posteriore 
diviso in due. Ammette che si tratti di un fatto congenito, 
dovuto ad alterazione di sviluppo di quella regione (nel terri¬ 
torio specialmente della 2 a fenditura branchiale). 

16. Miodono dei muscoli della deglutizione con disfagia. — 

Ardi. ital. di Otol. — Voi. 131902. 

Trattasi di un caso molto raro di disfagia dovuta a spasmi 
tonici dei muscoli della deglutizione, spasmi i quali termina¬ 
vano con un rumore col timbro di uno schiocco, e che si ac- 
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compagnavano a spasmi dell’ orbicolare delle labbra e delle 
palpebre. Tali disturbi cominciarono con una emozione e si 
accentuavano o recidivavano colle emozioni. 

La malattia doveva considerarsi come una forma limitata ed 
anomala di paramioclono dovuto a istero-neurastenia. 

17. Un caso di peritelioma della mucosa etmoidale. — Arch. 
ital. di Otol. — Voi. 13, 902 (in collaborazione con 
Ccdamida). 

V. 

E il 1° caso di peritelioma della mucosa nasale che sia stato 
pubblicato. Gli AA., dopo aver riassunto quanto era stato 
detto sugli endoteliomi e periteliomi in genere, riportano la 
classifica del Borrmann che, secondo loro, sarebbe la più ac¬ 
cettabile. Descrivono poscia dettagliatamente, sia dal punto di 
vista clinico come da quello istologico, il loro caso, che (atte¬ 
nendosi alla classifica del Borrmann) diagnosticano come un 
peritelioma o un endotelioma perivascolare. 

In seguito a questo lavoro sono stati pubblicati parecchie 
osseivazioni di tumori identici della mucosa nasale (Vedip. es. 
Pollali — Archiv fiir Laryng, Voi. 25, pag. 384). 

N. B. — Citelli in questo lavoro ha trattato la parte isto¬ 
logica, e Calamida quella Clinica. 

18. Endotelioma della fossa nasale con tubercolosi. — (in col¬ 
laborazione col D.r Calamida) — Arch. ital. di Otol. — 
Voi. 13, 902. 

Gli AA. rilevano come, se non sono rari nelle varie parti 
del corpo (specie nella cute) i casi noti di tubercolosi con epi¬ 
telioma o carcinoma, non si conoscono invece casi del genere 
nella mucosa nasale : oltre a ciò, in generale, i casi di simbiosi 
di un processo tubercolare con V endotelioma sono molto rari. 

Accennano poscia alle differenti ipotesi escogitate, per spie¬ 
gare i rapporti causali delle due forme morbose e, dopo aver 
ricordato i pochi casi allora conosciuti di endotelioma della mucosa 
nasale, fanno una descrizione dettagliata della loro osservazione. 
In base a molteplici considerazioni concludono, che nel loro 
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caso trattavasi di un linfo-angio-endotelioma con tubercolosi, 
in cui il processo tubercolare dovette probabilmente svilupparsi 
per il primo. Questo, oltre a una proliferazione delle cellule 
fìsse del connettivo e una immigrazione leucocitaria, dovette 
sopratutto stimolare F attività proliferata degli elementi en- 
doteliali dei numerosi vasi linfatici della mucosa nasale; sicché 
sorse F endotelioma. 

Finora il sudetto caso è rimasto unico nella letteratura ri- 
nologica. 

N. B. — La parte istologica è trattata da Citelli , quella 
quella Clinica da Calamida. 

19. Beitrag zur Lehre von (leu Epitheliomeii der Nasenschleim- 
haut. — Archiv. filr Laryngologie — Voi. 13, 1902 (in 
collaborazione col D.r Calamida). 

Bilevano come nella letteratura figurassero, fin allora, abba¬ 
stanza rari i carcinomi della mucosa nasale, ciò che probabil¬ 
mente era dovuto al fatto, che molti casi non erano stati pub¬ 
blicati o non era stato eseguito in essi F esame microscopico. 
Trattano della localizzazione, della etiologia (e dei rapporti tra 
polipi e carcinomi nasali), della sintomatologia, diagnosi, pro¬ 
gnosi e terapia di questi tumori, e poscia descrivono con det¬ 
taglio (sia clinicamente che istologicamente) i loro 8 casi. Si 
trattava appunto, in uno, di adenoma papillare con incipiente 
degenerazione carcinomatosa, in un altro di adeno-carcinoma, 
in 5 casi di forme papillari (nel 1° dei quali la trasformazione 
in carcinoma era appena accennata, nel 2° e 3° era completa, 
nel 4° e 5° persistevano ancora i segni del primitivo papilloma 
ma in massima parte erano dei carcinomi). L’ ultimo caso, in 
fine, era un carcinoma a cellule piatte (con parziale corneifi¬ 
cazione), formatesi per metaplasia degli elementi epiteliali su¬ 
perficiali della mucosa delle fosse nasali. 

Dopo questa pubblicazione, specialmente nello stesso Archiv 
di Frànkel, furono pubblicati un buon numero di altri casi di 
carcinomi della mucosa nasale, e Citelli da allora in poi ha 
avuto occasione di osservarne altri 6 casi, che non ha creduto 
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di pubblicare, perchè non hanno più l’importanza di prima. 

N. B. — La parte istologica è stata trattata da Citelli, quella 
clinica da Calamida . 

20. Sili sarcomi primitivi del faringe nasale. — (Arch. ital. 
di Otol. — Voi. 13, 902 [in collaborazione con Calamida). 

Gli AA. cominciano col dire che, se sono frequenti i tumo¬ 
ri, i quali sorgendo dalle regioni limitrofe invadono seconda¬ 
riamente il rino-faringe, rari invece sono i tumori veramente 
primitivi di questa regione. Accennano alle varie forme di tu¬ 
mori primitivi del faringe nasale, notando che tra essi i sar¬ 
comi (a cui appartengono i loro casi) erano, a quanto appariva 
dalla letteratura, piuttosto rari (in tutto una trentina). Trattano 
della Patologia di questi tumori, rilevando P importanza eto¬ 
logica che avrebbe la tonsilla faringea. Riportano infine i loro 
4 casi, rappresentati, da un linfo-sarcoma tipico, da un sarcoma 
a piccole cellule rotonde e da 2 sarcomi a grosse cellule roton¬ 
de ; tumori i quali tutti si partivano dalla vòlta faringea, e che 
occupavano il connettivo della mucosa e il tessuto sottomucoso. 

Dopo d’allora sono stati pubblicati un buon numero di casi 
identici, e uno dei 2 Autori (Citelli) recentemente è tornato 
sull’ argomento, portando un contributo ancora più importante 
alla conoscenza clinico-microscopica e alla casistica dei tumori 
maligni primitivi del faringe nasale (V. N. 91). 

N. B. — Citelli ha trattato la parte istologica e ha compi¬ 
lato in gran parte il lavoro , Calamida ha fatto la parte clinica. 

21. Zur patliologischen Anatomie dei* hypertrophischen antere» 
Naseiiinuschel . — Archiv. far Laryngologie — Voi. 13 , 
fase. i°, 1902. 

L' A., avendo avuto a disposizione un ricco e svariato ma¬ 
teriale da studio, tratta in modo sistematico dell’anatomia pa¬ 
tologica raacro- e micro-scopica del cornetto inferiore ipertro¬ 
fico; argomento sul quale si avevano prima delle notizie molto 
incomplete e spesso contradittorie. 

Egli, dopo avere studiato con ricerche proprie V anatomia 
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normale del cornetto inferiore (rilevando per il 1° alcuni par¬ 
ticolari importanti per la patologia dell’organo), distingue, dal 
punto di vista dell’ aspetto macroscopico, 3 tipi di ipertrofia : 
l’ipertrofia diffusa, cioè (che è la più frequente), l’ipertrofia 
papillare e quella polipoide. 

Nell’ ipertrofia diffusa tutto il cornetto è quasi uniforme- 
mente ingrossato, e spesso di colore rosso. Nel 2° caso il cor¬ 
netto presentasi con superficie granulosa, papillare, e di colorito 
di solito ancora rosso. Nell’ipertrofia polipoide, infine, la mu¬ 
cosa presenta un aspetto a cavolofìore, con colorito spesso rosa 
trasparente. Nello stesso cornetto possono riscontrarsi (in vani 
punti) parecchi dei sudetti 3 tipi di ipertrofia. Microscopica¬ 
mente, poi, ai sudetti 3 tipi corrispondono alterazioni di strut¬ 
tura più o meno differenti. 

Il 1° tipo può presentare a sua volta 2 tipi differenti di 
struttura : nel 1° (che V A. chiama tipo misto o fibro-angio- 
adenomatoso) tutti i tessuti della mucosa partecipano quasi 
ugualmente alla iperplasia (questo sarebbe il tipo che più co¬ 
munemente si riscontra nella rinite ipertrofica). Nel 2° tipo la 
iperplasia ò essenzialmente limitata alla periferia dei vasi e alla 
zona dei corpi cavernosi, per cui l’A. lo chiama tipo vascolare 
(sarebbe spesso l’effetto delle riniti vasomotorie di lunga durata). 

Anche nell’ipertrofia papillare tutti i tessuti del cornetto parte¬ 
cipano all’ ingrossamento di questo; però predomina l’iperplasia 
del connettivo superficiale, che ò quello che forma in massima 
parte le sporgenze papillari le quali si osservano a occhio nudo. 

Nell’ ipertrofia polipoide (che più spesso si riscontra alla 
coda del cornetto) si trova un grado più intenso (che nel tipo 
precedente) di alterazione delio strato connettivale superficiale. 
Questo non forma più delle papille ma dei veri polipetti, i 
quali contengono alle volte delle cisti, originatesi da zone di 
rammollimento del connettivo neoformato. S’intende che tra i 
varii tipi di ipertrofia si trovano spesso i gradi intermedii. 

Anche l'osso nell'ipertrofia del cornetto presentasi ipertro¬ 
fico, predominando in esso i fatti di osteite ossifica a quelli di 
osteite rarefacente. 
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L’A. infine fa notare, che il processo patologico in questi 
casi si diffonde progressivamente dai tessuti superficiali a quelli 
profondi e dalla mucosa all’osso. 

Queste ricerche, riportate, tra gli altri, da Suchannek (pag. 428 
e 29 degli Ergebnisse di Lubarsch, 1906), son rimaste fonda¬ 
mentali al riguardo. 

22. Pinza osteotoma pei* 1’ asportazione della parte profonda 

del condotto uditivo osseo nelle operazioni radicali. — Ar- 

chio ital. di Otol. — Voi. 13, 1902. 

L’ A. ideò e fece costruire un modello del tutto originale 
di pinza osteotoma, la quale (come lo stesso A., poco dopo la 
pubblicazione del lavoro, fece inserire nel Catalogo di Pfau) ò 
utile, oltreché nelle operazioni radicali dell’ orecchio medio, 
anche neile craniectomie e nelle operazioni dei seni fron¬ 
tali e mascellari. Con tale osteotomo, difatti, dopoché collo scal¬ 
pello o colla fraise si sarà praticato un buco fino alla cavità crani¬ 
ca o dei seni sudetti, in brevissimo tempo e senza alcun pericolo 
si può asportare un largo tratto di parete cranica o dei seni. 

Questo osteotomo è riportato nei cataloghi di Rota, di Bal- 
dinelli, di Pfau e di Fischer, col nome di osteotomo Citelli; 
é adoperato da molti Colleghi italiani ed esteri, ed è consigliato, 
tra gli altri, nel Compendio di Patologia e Tempia dell'orec¬ 
chio del Prof. Gavello (pag. 228 e 24, Torino, 906). 

Infine recentemente (appena un anno fa) Jansen, da un canto, 
e Brunings, dall’ altro canto, hanno creduto di imitare l’osteo- 
tomo dell’A., facendo costruire due osteotomi che, salvo qual¬ 
che modifica di nessuna importanza, non sono altro che la ri- 
produzione dell’ osteotomo Citelli. Tuttavia, però, essi hanno 
fatto chiamare questi strumenti, rimo Osteotomo dansen (V. Catal. 
Pfau N. 7252 f) e 1’ altro Osteotomo Brunings (V. Catal. Fi¬ 
scher N. 7165) ! 

23. Serranodo speciale per la coda dei cornetti nasali. — Arch. 

ital. di Laringologia 1902. 

L’ A., essendosi convinto (operando numerosi pazienti) che 
il comune serranodo, anche opportunamente piegato, spesso 
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non riusciva ad asportare la coda ipertrofica o degenerata dei 
cornetti nasali, poiché non esistevano altri strumenti adatti 
allo scopo, fece costruire da Pfau (menti*’ egli si trovava a 
Berlino) un modello speciale di serranodo, che non solo asporta 
facilmente le code ipertrofiche dei cornetti inferiore e medio, 
ma anche i polipi impiantati sul contorno delle coane. Le ca¬ 
ratteristiche principali di questo strumento (V. Catalogo Pfau 
N. 6573) sono due : quella di avere V estremo della canula 
appena ricurvo (e in ciò consiste l’idea originale principale 
dell’ A.), e quella di poter formare 1’ ansa quando 1’ estremo 
dello strumento si trova in rino-faringe. In tal modo, avendo 
1 ansa, e mantenendo sempre, una direzione perpendicolare 
all asse rìsi cornetto, la coda di questo facilmente viene circon¬ 
data, stretta ed asportata dall’ansa medesima. 

24. Alenili strumenti nuovi nel campo della Oto-rinoiatria. — 

Arch. ital.di Otol. — Voi. 13, 1902. 

L’A., trovandosi a Berlino, fece costruire da Pfau i se¬ 
guenti strumenti : 

1° Una pinza originale con piccoli cucchiai rivolti in alto. 
Questa pinza serve benissimo per asportare le granulazioni che 
sono inserite sul condotto uditivo e sulle varie pareti della 
cassa, a eccezione però di quelle della parete labirintica (in 
quest'ultimo caso è utilissima invece la pinza di Hartmann). 
Essa serve anche ad asportare la membrana timpanica. 

Questo strumento, adoperato da molti Colleghi, è riportato 
nel Catalogo di Pfau (N. 5577 e N. 5577 d) e nel trattato 
del (lavello (l. c. pag. 143). Oltre a ciò uno strumento perfet¬ 
tamente identico ò stato costruito recentemente, sotto il nome 
di pinza di Pressing ! (Catal. Pfau N. 6030 d). 

2° Un modello molto piccolo (fin allora non esistente) di 
pinza nasale coi cucchiai rivolti in alto. Questo strumento, ch’ò 
una modificazione dello strumento omologo e piti grande di 
Griinwald, riesce ottimamente a fare la toilette del meato e 
del cornetto medio nei pazienti già operati di polipi nasali; ed 
apre anche bene le cellule etmoidali. 
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3° Una serie di strumenti per operazioni endonasali, che è 
la modificazione e l’ampiamento della serie di Hajek (Catal. 
Pfau N. 6826). 

25. Due oasi di occlusione congenita delle coane. — Arch. ital* 
di Laring. 1902. 

L'A. descrive 2 casi clinici di occlusione congenita delle 
coane. Nel 1° caso V occlusione era bilaterale (completa e ossea 
a destra, incompleta e membranosa a sinistra); nel 2° caso si 
aveva chiusura ossea solo a sinistra. 

Accenna alla relativa casistica (allora comprendeva in tutto 
54 casi), differenzia 1’ occlusione congenita da quella acquisita, 
e dice che l’occlusione completa può essere prodotta, o da un 
diaframma frontale più o meno sottile, oppure da esostosi che 
partono da una o da parecchie delle pareti che formano il 
contorno delle coane (nel 1° caso molto probabilmente l’occlu¬ 
sione ò dovuta a mancato riassorbimento della membrana fa¬ 
ringea, e più specialmente del suo labbro superiore; nel 2° caso, 
invece, si tratta di distrofia e di alterazioni congenite speciali 
delle ossa di quelle regioni). 

Si occupa infine del trattamento di tali alterazioni. 

Dopo d’allora sono stati pubblicati in Italia e all’estero nu¬ 
merosi casi identici, e lo stesso A. ha osservato altri 3 casi 
di occlusione congenita delle coane (unilaterale e ossea in 2 
casi, bilaterale e ossea nell’ altro). 

26. Su una stapedectomia eseguita in un paziente con otite 
inedia purulenta cronica. -- Arch. ital. di Otol. — Voi. 14, 
Dicembre 902. 

U A., in un paziente con sub-lussazione della staffa e otite 
media purulenta cronica, resistente alle comuni cure mediche, 
asportò, a scopo chirurgico e funzionale, la staffa; tanto più 
che T esame funzionale faceva rilevare che il labirinto era in¬ 
tegro. All 1 estrazione del sudetto ossicino seguirono disturbi 
funzionali labirintici, che cessarono però subito. 



24 


Dopo 5 ore dall’operazione si notò, intanto, un notevole 
miglioramento dell’udito da quell’orecchio (v. a. da A / m. a 1 
m.), e una percezione pei toni bassi di poco inferiore alla nor¬ 
male. Dopo alcuni giorni, però, l’udito per la voce afona e pei 
diapason bassi cominciò a diminuire, finche 3 mesi dopo esso 

tornò del tutto allo stato di prima. I rumori non si modifica¬ 
rono per nulla. 

Allora i casi di stapedectomia eseguita in pazienti con otite 
media purulenta cronica non sorpassavano la diecina. Però 
questa osservazione, più che per la casistica, ò importante per 
la fisiologia normale e patologica dell’orecchio medio, argo¬ 
mento su cui le nostre conoscenze ancora sono tutt’altro che 
definite. Questo caso difatti dimostra, che senza staffa e in con¬ 
dizioni opportune (finestra ovale ben visibile dal condotto e 
nessun ostacolo alla trasmissione delle onde sonore attraverso 
di essa), si può avere un udito molto buono anche per i toni 
più bassi della scala musicale. 

27. Sulla utilità della sutura attorcigliata nelle fìssure delle 

narici. — Bollettino delle malattie d’orecchio ecc. Volu¬ 
me 21 — 1903 . 

L’A. in un caso di fenditura verticale traumatica della narice 
destra (fenditura che si estendeva e comprendeva anche il mar¬ 
gine inferiore o libero della narice), mentre (dopo aver recentato 
i margini) con altre suture non aveva potuto ottenere la guari¬ 
gione, colla sutura attorcigliata, invece, il risultato fu splendido, 

sia dal punto di vista chirurgico come dal lato estetico. 

\ 

E perciò ch’egli raccomanda molto in tali casi questo metodo 
di sutura, che pare non fosse stato adoperato per lo stesso 
scopo da nessun altro prima di lui. 

28. Necrosi del labirinto e di tutta la rocca petrosa. — Arch. 

ital. di Otol. Voi . 14 — 903. 

Dopo aver ricordato i casi piuttosto rari pubblicati prima di 
lui, di necrosi più o meno estesa del labirinto, l’A. riporta e 



— 25 


discute il proprio caso, degno di nota sopratutto per la rapi¬ 
dità del processo, e per la notevole estensione della necrosi ; 
che comprendeva, non solo il labirinto, ma tutta la rocca pe¬ 
trosa. Difatti, mentre negli altri casi le necrosi labirintiche con¬ 
seguono a otorree che datano da 1 anno e più, in questa os¬ 
servazione i sintomi obbiettivi e funzionali della necrosi di 
quasi tutto il labirinto, si ebbero dopo 4 mesi appena dall’ini¬ 
zio della secrezione: oltre a ciò i casi di necrosi così estese 
erano e restano ancora rarissimi. 

Tali danni così gravi furono provocati con quasi certezza da 
infezione mista tubercolare e piogena. 

29. Sulla respirazione del seno frontale neirnomo. — (In col¬ 
laborazione col D. Calamuia) Arch. ital. di OtoL ecc. Vo¬ 
lume 14 — 9 02. 

Solo 3 erano i lavori sperimentali, che avevano cercato di 
studiare l’importante quistione della parte che prendono i seni 
della faccia alla respirazione nasale e al meccanismo dell’odo¬ 
rato. E, non solo tali lavori venivano a conclusioni molto di¬ 
scordi, ma avevano il difetto comune di essere basati su espe¬ 
rimenti tutt’altro che naturali, fatti cioè su cadaveri umani, su 
modelli di naso e sul cane vivente. 

Gli A A., profittando della fortunata occasione di avere sotto 
cura, nell’Istituto Gradenigo, un giovane il quale (per forte 
trauma alla fronte) presentava aperto all’esterno il seno fron¬ 
tale, e oltre a ciò la mucosa nasale e del seno erano normali, 
fecero molteplici esperimenti (sopratutto col manometro e col 
metodo grafico) per risolvere P importante quesito. 

I risultati principali a cui essi vennero sono i seguenti : 
L’aria del seno frontale prende una parte attiva alla respi¬ 
razione nasale normale, e partecipa anche (quantunque in grado 
molto lieve) alla respirazione tranquilla a bocca aperta. Nella 
respirazione forzata a bocca chiusa, o quando esiste una ste¬ 
nosi o una occlusione di una delle fosse nasali, l’aria del seno 
partecipa ancora più attivamente alla respirazione. 

Esiste inoltre un rapporto costante, nelle varie modalità di 
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respirazione, tra lo spostamento dell’aria del seno e quello del¬ 
l’aria del naso (in condizioni normali il 1° ò circa L / l0 del 2°). 
Non vi è infine alcuno spostamento d'aria nel seno durante la 
fonazione e durante la deglutizione. 

Queste ricerche sono state giudicate molto favorevolmente, 
tra gli altri, dal Prof. Gradenigo in un suo recente lavoro (Atti 
del XV Congresso ital. di Oto-rino-lar. parte l a pag. 84, 1912). 

N. B. Giteiii fece tutti gli esperimenti, a eccezione di quelli 
col metodo grafico, i quali vennero eseguiti da Calamida. 

30. Studio sulle dimensioni, forma, direzione e simmetria delle 

roane nei cranii umani adulti — Arch. ital. di Laring. 

Gennaio — 903. 

Esistendo su tale argomento (importante dal punto di vista 
anatomico, antropologico e anche chirurgico) delle ricerche 
molto scarse e incomplete, l’A. studiò al riguardo 1025 cranii 
umani (330 normali, 300 con anomalie varie, 350 di criminali, 
30 di cretini e microcefali, 15 di negri); oltre a un buon numero 
di cranii appartenenti a varii gruppi della classe dei mammiferi. 

Egli trovò, che le dimensioni delle coane nelPuomo aumen¬ 
tano di solito coll’età, e sono approssimativamente uguali nei 
cranii normali e in quelli di criminali o con anomalie. La me¬ 
dia in altezza negli uomini è di 26 mm, e di 24,3 nelle donne; 
la media in larghezza è di 14 mm. nei primi, di 13 nelle donne. 
Nei microcefali, nei cretini e nelle razze inferiori sono in me¬ 
dia un po’ più piccole. 

L’A., poi, accortosi che spesso non esisteva un rapporto di¬ 
retto tra i diametri delle coane e quelli del palato, della faccia 
e del cranio, pensò, per il 1°, di stabilire un indice delle coane 
e di metterlo a confronto cogli indici: palatino, faciale e cefa¬ 
lico. Studiò da questo nuovo punto di vista 90 cranii, e potò 
assiemai si con 1 esattezza delle cifre, che mancava davvero un 

ìappoito diretto tra 1 indice delle coane e gli altri indici di 
cui sopra. 

In riguardo alla forma delle coane, egli stabilisce 3 tipi prin¬ 
cipali : di finestra ad arco , cioè, di ellissi e di ovale. Dice 
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inoltre, che l’inclinazione delle coane, contrariamente a quanto 
qualcuno aveva pensato, non ha un significato antropologico. 

In riguardo alla simmetria delle coane, distingue una asim¬ 
metria di altezza, una di larghezza e l’altra di forma; e con¬ 
clude che l’asimmetria delle coane è una cosa abbastanza fre¬ 
quente a riscontrarsi, però (cosa rilevata da lui per il 1°) essa 
è più frequente nei criminali e negli individui inferiori che 
nei normali. 

In riguardo infine agli animali, rileva, che non è esatto ciò 
che dicono Sieur e Jacob, che cioè negli animali adulti le 
coane sono più larghe che alte; poiché, eccettuato qualche 
gruppo di carnivori (cani), l’altezza delle coane nei mammiferi 
adulti prevale quasi sempre sulla larghezza. Rileva inoltre che 
P asimmetria delle coane, negli animali, è più frequente che 
nell’uomo normale. 

Un sunto di questo lavoro è riportato dal Prof. Bovero, nel- 
l’Arch. ital. di Otol. Voi. 15, 1904. 

31. Sulle Cliniche Oto-rino-laringologiche di Berlino. — Bol¬ 
lettino delle malattie d'orecchio ecc. — Settembre 1902. 

L’A., trovandosi a Berlino, per passare presso quelle cliniche 
speciali il semestre di estate, scrisse di là la presente corri¬ 
spondenza scientifica, colla quale, oltre a descrivere il funzio¬ 
namento e l’arredamento di quelle cliniche ufficiali, e di qual¬ 
cuna tra le più importanti cliniche private (quella di Jansen), 
raccomandò vivamente il miglioramento di questi studii in Italia. 

Rilevò difatti, lo stato di abbandono, da parte delle sfere di¬ 
rigenti, in cui era tenuta l’Oto-rino-laringologia in Italia, e 
disse che sarebbe stato doveroso, che quel ramo così impor¬ 
tante e non più tanto nuovo delle discipline medico-chirurgi¬ 
che, fosse messo allo stesso livello delle altre specialità. Così 
facendo, tra tanti altri benefìzii, si avrebbe quello di evitare il 
pullulare di pseudo-specialisti, ossia di specialisti improvvisati 
in pochi mesi, i quali tanto danno apportano alla specialità 
medesima, ai poveri pazienti e alla serietà medica. 
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L A. invocava allora, come ha continuato a fare dopo, in varie 
occasioni, dei provvedimenti legislativi che rappresentassero un 
atto di illuminata giustizia: purtroppo, però, essi non sono an¬ 
cora venuti e chissà quando verranno! 


* 

* * 

Lavori fatti a Catania dalla fine del 1)02 al Giugno 905 

rima cioè di avere la libera docenza)— in tutto 20 pubbli¬ 
cazioni. 



32. A proposito del lavoro di Strazza « Contributo ai criterii 
diagnostici della simisite e perisinusite del seno laterale nei 
bambini » — Arch. ital. di Otol. Voi. 15. — 903. 

Il Prof. Strazza aveva pubblicato 2 casi clinici, riguardanti 
bambini nei quali, in seguito a perisinusite del seno sigmoide, 
s era formato all’esterno un ascesso del tutto simile per as¬ 
petto a quello di Bezold. Evidentemente questi casi rappresen¬ 
tavano la più bella conferma clinica dell’esistenza di quella 
nuova varietà di ascesso, intuito e descritto per il 1° dal Ci¬ 
telli (V. lavoro N. 8). Lo Strazza intanto, a cui era sfuggito il 
suaccennato lavoro dell’A., non solo credette di aver fornito 
un nuovo criterio per la diagnosi delle perisinusiti, ma cercò 

di spiegare i suoi casi ammettendo dei meccanismi, in verità, 
poco persuasivi. 

Dato ciò, LA. colla presente pubblicazione dimostra insoste¬ 
nibili i meccanismi escogitati dallo Strazza, dimostra all’evi¬ 
denza che il nuovo criterio diagnostico che credeva aver dato 
lo Strazza era stato invece dato prima da lui, e hi rilevare 
che in quei casi non si trattava di altro che del suo ascesso. 

Lo Strazza, subito dopo questo lavoro dell’A., pubblicò nella 
stessa rivista poche righe, promettendo che avrebbe risposto in 
seguito. Però la risposta dello Strazza non venne più, proba¬ 
bilmente perchè egli non poteva seriamente contradire, quanto 
risultava evidente dalla logica dei fatti e da altre osservazioni 
cliniche che vennero in seguito. 
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33. Nuovo strumento per lo spezzettamento della tonsilla lin¬ 
guale ipertrofica — Annali di Laringologia ecc. Voi. 4, 9OH. 

Per asportare la tonsilla linguale ipertrofica erano stati co¬ 
struiti parecchi strumenti (coltello ad anello di Winkier, ton- 
sillotomo di Lennox Browne, pinza a spezzettamento di Furet- 
Escat); però essi rispondevano poco o nulla allo scopo. 

Lo strumento del tutto originale dell’A., invece, risponde be¬ 
nissimo; e di ciò (poco dopo che FA. aveva fatto costruire lo 
strumento) poterono convincersi, per i primi e su ammalati 
proprii, il Prof. Gradenigo e il Prof. Gavello, il quale ultimo 
in una seduta potè asportare una enorme tonsilla linguale iper¬ 
trofica. 

Esso rappresenta ancora lo strumento migliore al riguardo, 
tanto che Pfau il quale, tra gli altri, fabbrica tale pinza (Vedi 
Catal. N. 7510) ha potuto venderne molti modelli in quasi tutte 
le parti del mondo. 

Al solito, un Autore tedesco, lo Schmeden, fece costruire, 
dopo, un modello perfettamente identico a quello dell’A., e gli 
diede il proprio nome! 

34. Cantila per il lavaggio e la medicazione del faringe nasale 

attraverso il naso. — Arch. ital. di Laringei. — 1904. 

L’A. accenna ai catarri cronici (specialmente secchi) della 
vòlta faringea, i quali non raramente hanno bisogno di lavaggi 
diretti, e ricorda come a tale scopo esistevano solo delle ca- 
nule e dei polverizzatori, che dovevano essere introdotti dietro 
il velopendolo, attraverso la bocca. Poiché tali strumenti, per 
la via scelta, erano poco pratici, perchè facilmente provocavano 
contrazioni e conati di vomito, FA. pensò di utilizzare a tate 
scopo la via nasate e, a simiglianza dei cateteri per la tromba 
di Eustachio, fece costruire una sonda coll’estremo distale un 
po’ più ricurvo dei cateteri, e terminante con una calotta fo¬ 
rata (Catal. Pfau N. 7880). Tale strumento s’è dimostrato, in 
mano di molti, assai pratico ed utile. 

Questo è l’ultimo lavoro scritto dall’A. per far conoscere 
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strumenti nuovi, e ben riusciti, di sua invenzione. Egli, però, 
ha fatto costruire ancora altri strumenti, o nuovi o modificati, 
per i quali non ha creduto di pubblicare lavori appositi. 

Tra questi è degno di nota un manico su cui si montano 5 
cucchiai (2 di sua invenzione e 3 quelli di Schedi), che ser¬ 
vono per asportare granulazioni e polipi laringei e tracheali 
colla laringo-tracheoscopia diretta: strumenti che FA. fece co¬ 
struire da Fischer, mentre si trovava presso la Clinica di Fri¬ 
burgo i. B. (V. Catal. Fischer N. 9759). 

Intanto, 1 anno dopo, Brunings fece mettere nello stesso Ca¬ 
talogo di Fischer (N. 9758 a), col proprio nome, uno strumento 
che non ò altro che il manico dall’A. colla curette di Schedi ! 

35. Zur Frage (ler Regeneration der Nasenschleimliant beim 
Menschen. — Arch. fiir Laryngologie Voi . 14, 903 (dallIsti¬ 
tuto di Anatomia patologica di Catania). 

Era un argomento non studiato prima da altri. 

L'À. trovò, che i processi regressivi che avvengono dopo la 
asportazione di un pezzo di mucosa dal cornetto inferiore del- 
Fuomo, sono discretamente limitati. Essi consisterebbero: 1. nella 
distruzione dell’epitelio di rivestimento (sopratutto degli strati 
superficiali) nelle vicinanze dei margini della perdita di so¬ 
stanza; 2. nella necrosi della maggior parte delle cellule delle 
ghiandole che furono colpite dal taglio, e inoltre di parecchi 
condotti ghiandolari e ghiandole profonde, i quali vengono com¬ 
pressi dal muco, che in loro ristagna per occlusione del rela¬ 
tivo punto di sbocco; 3. nella scomparsa dei corpi cavernosi 
aperti dal taglio, e di qualcuno vicino, anche se non aperto. 

Molto più intensi, invece, sono i fenomeni di rigenerazione, che 
seguono all’atto operativo. Nell’epitelio di rivestimento, fin dai 
primi giorni dopo il taglio, si notano delle mitosi che aumen¬ 
tano di numero verso F8°-10° giorno. L’epitelio che poi rico¬ 
prirà la cicatrice, deriva dall’epitelio di rivestimento, da quello 
dei condotti ghiandolari vicini, e anche un po’ da qualcuno 
degli elementi ghiandolari superficiali. Tale epitelio rigenerato, 
mentre in principio ò piatto, quando aumenta il numero degli 
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strati, le cellule superficiali diventano a poco a poco cilindri¬ 
che. L’A. non potò osservare formazione di nuove ghiandole ; 
invece alcuni dotti ghiandolari recisi dal taglio, si allungavano 
fino ad arrivare alla superfìcie del tessuto neoformato. 

I corpi cavernosi rimangono poco danneggiati, perchè poco 
intaccati dal taglio: anche i fenomeni rigenerativi in essi sono 
molto limitati, e riguardano il loro endotelio che partecipa un 
po’ alla formazione del tessuto di granulazione. Questo deriva 
in massima parte dai margini della perdita di sostanza, e cioè 
dal connettivo, dai capillari e dalle piccole vene dello strato 
superficiale della mucosa; in piccola parte dal fondo della per¬ 
dita di sostanza, dai corpi cavernosi, cioè, e dal connettivo 
profondo. 

Risulta adunque da tutto ciò, che l’asportazione di un pezzo 
di mucosa del cornetto, mentre altera poco la struttura e quindi 
la funzione di quest’organo, diminuisce invece (anche per la 
consecutiva retrazione cicatriziale) il volume del cornetto me¬ 
desimo. Nelle ipertrofìe diffuse e non molto accentuate di que¬ 
st’organo, quindi, si può in tal modo migliorare o guarire la 
stenosi nasale, senza danneggiare (come avviene nella turbi- 
nectomia totale) la funzione della fossa nasale. 

Sono stati riferiti sunti più o meno ampii di questo lavoro, 
tra gli altri, da Suchannek (1. c.), da Fischel (Jahresberichte 
iib. dei* Fortschr. der Anatomie ecc. Voi. 9 — 1903 pag. 99 
e 100) e dal Prof. Holl a pag. 494-95 della stessa rivista. 

36. Cylindrom des sinus splienoidalis — Archiv. far Lanjng. 

Voi 15 — 1903. 

Trattasi di un tumore maligno primitivo del seno sfenoidale 
destro, il quale istologicamente era un cilindroma. Esso aveva 
prodotto cecità e esoftalmia a destra, con diminuzione d’udito 
bilaterale, per lesione dell’apparato di percezione. 

L’A. si occupa della sintomatologia dei tumori primitivi del 
seno sfenoidale, nelle loro varie fasi di sviluppo, e spiega i sin¬ 
tomi presentati dal paziente. Conclude che il tumore in questo 
caso, sorto primitivamente nel seno sfenoidale, ne usurò a poco 
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a poco la parete anteriore, invadendo così la parte posteriore 
della fossa nasale. Usurò poscia la parte anteriore della parete 
superiore ed esterna (da ciò la neurite ottica e Fesoftalmia) ; 
e probabilmente distrusse anche la parte laterale della parete 
posteriore, per cui si ebbero i sintomi di otite interna. 

Casi simili erano, specialmente allora, molto rari, sia dal 
punto di vista clinico (perchè i tumori maligni primitivi del 
seno sfenoidale sono ancora abbastanza rari), sia dal punto di 
vista istologico, poiché nessun altro caso di cilindroma di questo 
seno è stato finora descritto. 

Questa osservazione è stata riportata da molti Autori che 
si sono occupati poscia dell’argomento, tra i quali da Pollak 
(Archiv. f. Laryng. Voi. 25 1911), Suchannek, Calamuia, 
Niosi ecc. 

37. Sull’esistenza (li una cartilagine sopra-cricoidea neH’uoino 
e sulla sua importanza morfologica — (dall’Istituto Anato¬ 
mico di Catania) Anatomischer Anzeiger Voi. 24 — 1904. 

L’A., dopo aver ricordato che a costituire lo scheletro della 
laringe umana, oltre i grossi pezzi cartilaginei, costanti, contri¬ 
buiscono anche dei piccoli noduli cartilaginei più o meno in¬ 
costanti, parla di un nodulo cartilagineo da lui trovato nella 
laringe di un vecchio, nodulo che non era stato mai descritto 
da altri. Esso, situato immediatamente sopra la piastra della 
cricoide, quasi sulla linea mediana, trovavasi collocato profon¬ 
damente, avanti V inserzione del legamento iugale e tra i due 
muscoli inter-aritenoidei obbliquo e traverso. Aveva la forma 
di una lente piano-convessa, con la faccia posteriore piana e 
la anteriore convessa. 

Questa cartilagine, scoperta dall’A. e chiamata da lui (per la 
sua ubicazione) sopra-cricoidea, non ha il significato di una 
semplice varietà anatomica, ma invece essa ha importanza mor¬ 
fologica, poiché (come V A. ampiamente dimostra, con dati di 
anatomia comparata) è questa cartilagine, e non la inter-arite- 
noide di Luschka, che pare sia l’omologa della cartilagine pro- 
cricaide, la quale esiste normalmente in molti animali. 
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Un sunto di questo lavoro è stato riportato negli Jahresb. 
der Anatomie (Voi. 10 pag. 461), negli Ergebnisse der Anato¬ 
mie (Voi. 13 pag. 229-30) e, dal Prof. Bovero, neH’Arch. ital. 
di Otol. Volume 15. 

38. Vegetazioni adenoidi e sordomutismo. — Bollettino della 
mal. d'orecchio ecc. 1904. 

Avendo l’A. fatto questa comunicazione dinanzi a un Con¬ 
gresso di Medici generici, credette opportuno richiamare prima 
la loro attenzione sulle conoscenze principali che si avevano 
sulle vegetazioni adenoidi. 

Dopo ciò egli riferisce un caso di sordomutismo, da lui gua¬ 
rito coll’asportazione delle vegetazioni adenoidi. 

L’A. discute ampiamente e spiega il suo caso; e accenna 
anche ai varii periodi di sviluppo del linguaggio articolato nei 
bambini, e alle condizioni in cui deve trovarsi l’udito perchè 
tale acquisizione abbia luogo. 

39. Un caso singolare di voce da soprano in un giovane ben 
conformato. — Arch. ital. di Otol. ecc. Voi. 15 — 1904. 

Trattasi di un caso finora unico in letteratura, il quale di¬ 
mostra l’influenza che possono esercitare sulla voce umana la 
educazione della voce medesima e la psiche. 

Esso riguarda un giovane di 26 anni con genitali normali, 
ma molto impressionabile, il quale, mentre parlava con voce 
da uomo piuttosto alta (che solo di tanto in tanto pigliava qual¬ 
che tono falso), cantava invece con magnifica voce da soprano; 
voce che era inoltre diversa dalla voce cantata degli eunuchi, 
la quale è più stridula e più ricca di toni armonici. Questo 
fenomeno era con quasi certezza avvenuto, perchè l’artista, fin 
da bambino, tutte le volte che andava a teatro, restava talmente 
impressionato dalla voce della soprano, che, tornando a casa, 
si sforzava, fino a riuscirvi, di riprodurre quella voce. 

In tal modo, a poco a poco, egli, senza accorgersene, aveva 
finito per acquistare quella voce da soprano, sembrandogli fosse 
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naturale ciò che, come dimostra l’A., era il prodotto di un ar¬ 
tifizio, divenuto ormai automatico e perciò incosciente. 

Difatti, con un’attenta osservazione laringoscopica l’A. potò 
convincersi, che la voce cantata che possedeva quell’artista era 
una voce di falsetto, la quale per l’abitudine, s’era compieta- 
mente sostituita alla voce di petto, ed era divenuta la sola 
voce cantata che sapeva emettere quella laringe. 

L’ A. chiama questo stato morboso speciale delia voce can¬ 
tata « voce eunucoide cantata », così come per voce eunu¬ 
coide s’intende quella voce parlata che somiglia alla voce fem¬ 
minile degli eunuchi, e che non ò altro che una voce inco¬ 
sciente di falsetto. L’A., inoltre, spiega a lungo l’analogia che 
c’ò nella etiogenesi, nel meccanismo e nella cura, tra la co¬ 
mune voce eunucoide e la voce eunucoide cantata del suo 
soggetto. 

40. Contributo clinico all’ozena laringo-tracheale. — Arch. it. 

di Laring. — 1904. 

L’ A. rileva come vi possa essere ozena laringo-tracheale, e 
anche faringeo, senza che vi sia ozena nasale, e dice che nei 
trattati anche estesi di laringologia la forma clinica dell’ozena 
laringo-tracheale (la quale è tanto utile a conoscersi in pratica, 
sopratutto per le forme dispnoidi e asmoidi a cui può dal¬ 
li ogo) sia quasi completamente trascurata. 

Tre dei quattro casi osservati dall’A. presentavano la sinto¬ 
matologia tipica dell’ozena laringo-tracheale, sintomatologia che 
egli descrive. Si occupa in ultimo a lungo dei suo 4° caso, il 
quale presentava dei fatti degni di speciale considerazione. 11 
reperto più importante (e da nessun altro descritto neH’ozena 
laringo-tracheale) era dato dall’esistenza di una sinechia (con 
relativa stenosi laringea), estesa a tutto il terzo anteriore delle 
false corde: sinechia che non poteva essere stata prodotta da 
altra malattia se non dail’ozena. 
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41. Sulla paralisi delFabdncente di origine otitica e sul suo si¬ 
gnificato clinico — Arch. ital. di Otol. Voi. lo — 1904. 

L’A., pochi mesi dopo che il Prof. Gradenigo, in base a 6 
casi da lui osservati, richiamò l’attenzione sull’esistenza di una 
sindrome speciale, caratterizzata da otite media purulenta acuta, 
violenti dolori alla metà corrispondente della testa e paralisi o 
paresi dell’abducente (sindrome che giustamente fu poi chia¬ 
mata sindrome G-radenigo), pubblica il presente lavoro. 

Dopo aver descritto i sintomi presentati da un caso clinico 
da lui osservato, egli discute i pochi casi analoghi fin allora 
noti, e cerca di spiegare i sintomi principali della sudetta sin¬ 
drome. 

Riguardo alla relativa patogenesi, V A. fa rilevare che, se 
era possibile che quella sindrome fosse dovuta (come pensava 
allora il Prof. Gradenigo) a un focolaio di lepto-meningite so¬ 
pratutto sierosa, era anche possibile che essa fosse provocata 
da un focolaio molto limitato di pachi meningite e di osteite in 
corrispondenza la punta della rocca. 

Tale idea fu per il 1° espressa dall’ A. e, come si vedrà in 
altri lavori da lui pubblicati (N. 60 e 70), la patogenesi più 
frequente della sindrome in parola pare sia, per consenso di 
quasi tutti gli Autori, quella per il 1° intuita dal Citelli. 

42. Ulcerierendes Careinom der Tonsille das zwei Jalire nach 
der Operation nodi gar Keine Zeichen einer Reprodnktion 
zeigte. — Archiv filr Laryng . — Voi. 17. 

Trattasi di un caso di adeno-carcinoma ulcerato della tonsilla 
palatina sinistra, operato dall’ A. nel modo il più completo pel¬ 
le vie naturali, e nel quale (quantunque fosse stata prevista 
una riproduzione a breve scadenza), fino a due anni dopo To- 
perazione, non c’ era ombra di riproduzione. 

L’A. dimostra come, sia clinicamente che istologicamente, 
non vi fosse dubbio alcuno sulla diagnosi; e aggiunge che que¬ 
sto deve considerarsi come uno di quei casi di tumori maligni, 
* 

i quali riserbano delle sorprese piacevoli. Difatti, magari ap- 



36 


presso il tumore si fosse riprodotto (cosa non impossibile ma 
meno facile di prima), la paziente tuttavia avrebbe guadagnato 
2-3 anni di vita senza sofferenze. 

L’A. da ciò conclude, che non si dovrebbe far presto a di¬ 
chiarare inoperabile un tumore maligno; poiché non di rado 
coll’operazione si ha niente da perdere e qualche cosa da 
guadagnare. 

Questo caso è stato riportato, tra gli altri, nel trattato di 
Chirurgia del Bergmann. 

43. Laringo-stenosi acuta recidivante per laringite ipoglottica 

ecc. — Arch. ital. di Laringoi. — Voi. 25, 1905. 

Un bambino di 3 anni, per stenosi laringea post-morbillosa 
acuta, minacciante asfissia, era stato da un chirurgo operato eli 
tracheotomia d’ urgenza. L’A., interrogato se si poteva o no 
togliere la canula, riuscì colla laringoscopia a vedere che si 
trattava di un edema della regione ipoglottica in via di riso¬ 
luzione ; sicché dopo alcuni giorni fu tolta la canula, senza incon¬ 
venienti, e il bambino guarì. 

Dopo 14 mesi, intanto, dal 1° attacco, in seguito a raffred¬ 
dore, il bambino presentò di nuovo sintomi di laringite ipo¬ 
glottica, la quale lo avrebbe ucciso per asfissia, se l’A. non 
1’ avesse intubato d’urgenza. Il tubo dopo 2 giorni (anche per¬ 
chè il bambino era guarito degli altri disturbi) venne tolto; 
ma, essendosi riprodotta la stenosi dopo 6 ore, l’A. si preparò 
per eseguire una nuova intubazione. Nel portare, però, il bam¬ 
bino dalla stanza in cui dormiva in quella operatoria (ch’era 
attigua), non solo questi divenne del tutto asfittico, ma gli si 
sviluppò un trisma fortissimo che a stento, e dopo aver per¬ 
duto parecchio tempo, fu vinto coll’apribocca di Heister. Allora, 
mentre il bambino senza sensi era stato messo coricato per 
praticargli la tracheotomia, l’A., appena potè aprirgli la bocca 
(non avendo ancora cominciato a operare di tracheotomia), riu¬ 
scì ad introdurre un piccolo tubo in laringe, dopo di che colla 
respirazione artificiale il piccolo infermo ritornò in vita. In¬ 
tanto, siccome il paziente rimaneva molto abbattuto, si senti- 
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vano numerosi rantoli tracheali (senza che egli avesse la forza 
di espettorare attraverso il tubo), c’ era inoltre da temere che 
da lì a poco quel piccolo tubo sarebbe stato espulso, e sicco¬ 
me, sopratutto l’A., cominciava di già a convincersi (contro 
l’opinione di molti intubatori), che non ò bene insistere a lun¬ 
go nell’intubazione, praticò subito dopo (sull’antica cicatrice 
tracheale) la tracheotomia. In tal modo, dopo 8 giorni fu tolta 
la canuta, e poco dopo l’infermo guarì completamente. 

L’ A., in base a questo caso, rileva, che i bambini in preda 
ad asfissia bisogna vengano spostati il meno possibile, prima 
che siano operati; e dice come conviene comportarsi nel caso, 
fortunatamente molto raro, in cui nei bambini da intubare 
d’urgenza, comparisse, come nel suo, il trisma. Fa notare, 
inoltre, da un canto, eh’ ò tutt’ altro che frequente il caso di 
bambini i quali abbiano una certa facilità, come il suo, ad an¬ 
dare incontro a stenosi laringea per laringite ipoglottica; dal¬ 
l’altro, che non ò vero (come vorrebbero numerosi Autori) che 
tutte le laringiti post-morbillose siano di natura difterica. Ac¬ 
cenna infine, eh’ egli si serve di tubi leggerissimi di sola vul¬ 
canite, appositamente da lui fatti costruire da Pfau; tubi che 
avrebbero il vantaggio di essere più leggeri di tutti gli altri, 
mentre resistono bene, quasi come gli altri, e si possono fi- 
nanco far bollire. 

44. Sulla presenza (li ghiandole mucose pluricellulari intra- 

epiteliali nella tromba d’Eustachio e nella mucosa laringea 

dell’uomo. — Ancitomischer Anxeiger — Voi. 26 , 1905. 

L’A., dopo aver riassunto quanto era stato pubblicato 
sull’argomento, compreso quanto egli stesso aveva detto in 
un altro suo lavoro (N. 10), rileva per il 1° la presenza di 
tali ghiandole nella mucosa della tromba d’Eustachio di un 
bambino (con notevole iperplasia della tonsilla faringea e tu¬ 
baria), e anche nella mucosa laringea di qualche cadavere. De¬ 
scrive tali formazioni, e si occupa poscia del loro significato; 
venendo alla conclusione, che per lo più queste formazioni sono 
delle vere ghiandole, e che nell' uomo, e anche nei vertebrati 
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superiori, esse compaiono quasi sempre in condizioni patologiche. 

Data però la maggiore frequenza di queste ghiandole nei 
vertebrati inferiori, e specialmente negli invertebrati, si potreb¬ 
be pensare, dice FA., che si abbia a che fare con organi regres¬ 
sivi : con organi cioè primitivi, i quali tendono a scomparire 
nella scala zoologica, e sulla cui comparsa negli animali supe¬ 
riori potrebbero avere influenza le cause patologiche. Tali con¬ 
cetti dell’ A. sono stati recentemente confermati da Paul 
Viollet (Bulletin et Meni, de la Soc. Anatomique de Paris — 
Annóe 86, N. 2). 

Riguardo infine all’ istogenesi, egli conclude, che quando 
quelle ghiandole si trovano in mezzo a epitelio non iperplasico, 
probabilmente esse derivano dal confluire in uno stesso punto 
di un certo numero di cellule caliciformi. Accanto poi a que¬ 
sto processo genetico, ve ne sarebbe un altro (che si avvicina 
di più alla genesi delle comuni ghiandole pluricellulari), consi¬ 
stente nella neoformazione di cumuli di giovani cellule intra- 
epiteliali, che, sotto F influenza della causa irritante che le ha 
generate, andranno soggette alla metamorfosi mucosa. 

Un sunto di questo lavoro è riportato, tra gli altri, negli 
Ergebnisse der Anatomie, V. 14, 904. 

45. Risposta alle note di Nussbanm e Seiffert « Febei* Drii- 

senformen — Die Driisen ini Ureter des Pferdes. — Anat. 

Anzeiger, Voi. 27, 1905. 

Il Prof. Nussbaum di Bonn e il suo allievo Seiffert, a pro¬ 
posito del precedente lavoro dell’A., pubblicarono due note, 
sopratutto per dimostrare, che non fu Hamburger (come FA. 
diceva), ma fu Nussbaum il vero scopritore delle ghiandole 
mucose pluricellulari intra-epiteliali. L’A., quantunque la qui- 
stione principale non lo riguardi direttamente, tuttavia, in 
omaggio all' esattezza della storia, crede doveroso rispondere. 

Egli conviene che (come del resto era successo a tanti altri 
Autori p$imà di lui) dimenticò di citare quanto aveva detto in 
proposito il Nussbaum; involontaria dimenticanza, la quale del 
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resto era giustificata dal fatto, che il Nussbaum s’era occupato 
dell’ argomento incidentalmente, in un lungo lavoro che portava 
altro titolo. Però ciò non toglie, dice l’A., che il primo a par¬ 
lare di quelle ghiandole sia stato sempre 1’ Hamburger; poiché 
questi, quantunque non le abbia chiamato ghiandole, tuttavia 
descrisse con minuzie e illustrò con una figura (nell’ uretere 
del cavallo) delle formazioni perfettamente identiche alle ghian¬ 
dole intra-epiteliali, alle quali attribuì anche una funzione se¬ 
cretiva mucosa. Se poi Seiffert non trovò le sudette formazio¬ 
ni nell’ uretere di cavallo da lui esaminato, ciò non dice affatto 
(come vorrebbe il Seiffert) che si sia trattato, nel caso di Ham¬ 
burger, di un prodotto artificiale; appunto perchè le ghiandole 
intra-epiteliali rappresentano spesso un prodotto patologico e 
non tanto frequente. 

Nussbaum e Seiffert non controrisposero pubblicamente, per¬ 
chè, come scrissero per lettera all’ A., rimasero convinti delle 
sue buoni ragioni. 

46. Ueber eine Lymplidriise unti eine Erweichungscyste in der 

Pharynxtonsille eines Kindes.— Archiv f. Laryngol ., Voi. 17. 

L’ A., avendo esaminato, nell’Istituto Anatomico, molte ton¬ 
sille faringee di bambini, trovò in uno di essi, che la tonsilla 
faringea presentava macroscopicamente un reperto nuovo. Esi¬ 
steva appunto un piccolo ganglio linfatico, il quale faceva spor¬ 
genza in corrispondenza della borsa faringea e parte del solco 

mediano della tonsilla faringea. 

L’ A. descrive il relativo reperto macro- e micro-scopico, e 

fa rilevare come nessun altro abbia mai accennato a un re¬ 
perto simile. 

Oltre a ciò, poco sopra il ganglietto e dentro la tonsilla fa¬ 
ringea, l'A. trovò una cisti senza epitelio di rivestimento. Fatto 
isto-patologicamente importante, poiché deve interpretarsi non 
come una cisti da ritenzione (frequenti in quella regione), ma 
come una cisti da rammollimento ; cisti che in quell’organo non 
erano state mai descritte da altri. 
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47. Corpi estranei speciali nelForecchio e nel naso e rinolita 

primitivo. — Arch. ital. di Otol. — Voi. 16, 1905. 

Trattasi: di un caso finora unico di corpo estraneo nel con¬ 
dotto uditivo, di un caso raro di corpo estraneo nel naso, e di 
un rinolita primitivo. 

Nel 1° caso, della stearina fusa era colata dentro il condotto 
uditivo e, solidificatasi nella parte profonda di questo condotto, 
molto vicino alla membrana timpanica, aderiva fortemente (quasi 
fosse saldata) alle relative pareti. L’ A. dovette stentare molto 
per liberare la paziente da quel tappo, che chiudeva ermetica¬ 
mente il condotto. Egli si servì sopratutto del benzolo (solvente 
della stearina), adoperandolo, s’intende, con molta precauzione. 

La 2 a osservazione clinica riguarda un giovane di 24 anni, 
nella cui fossa nasale sinistra era penetrato, probabilmente at¬ 
traverso le coane (col vomito), un sottile osso di uccello lun¬ 
go circa 2 cm. Tale corpo estraneo rimase in quella fossa na¬ 
sale per circa 3 anni, senza produrre disturbi di sorta : il pa¬ 
ziente, difatti, ricorse all’opera dell’A., perchè il giorno prima 
(raschiando dall’ alto in basso, per tirare qualche cosa che gli 

ingombrava appena la fossa nasale) aveva tirato in mezzo al 
muco un pezzetto d’ osso. 

L’A. trovò, in corrispondenza la parte media del cornetto 
inferiore, un sottile ponte di tessuto di granulazione il quale, 
senza disturbare tanto la respirazione, univa in quel punto il 
margine libero del cornetto al setto. Dentro quel tessuto vi 
era un osso largo circa cm. 1 l / 2 e lungo cm. 2, osso ch’egli 
estrasse facilmente, guarendo così V infermo. 

Nel 3° caso si trattava di un rinolita primitivo (come si sa 
abbastanza raro) causato, pare, (in un bambino di 3 anni) da 
una crosta che, forse per le sue dimensioni e la ristrettezza 
delle narici, non potò venire eliminata spontaneamente. 

48. Spasmo clonico dello Stapedio e di altri rami del faciale.— 

Bollettino mal. orec ., 1905. 

Descrive un caso raro, in cui erano avvertiti dei rumori en- 
totici per spasmo clonico dello Stapedio. Esso riguarda un Si- 
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gnore di circa 40 anni il quale, dopo uno spavento, ebbe de¬ 
gli accessi spasmodici dell’ orbicolare delle palpebre, che scom¬ 
parvero con una cura calmante. Gli accessi però, in seguito a 
forti dispiaceri, ricomparvero dopo circa un anno, accompa¬ 
gnandosi a stiramento in dietro e in sopra della commissura 
labiale, e (specialmente quando gli accessi erano molto intensi) 
alla sensazione di un rumore basso e profondo all’orecchio cor¬ 
rispondente, del resto sano. Gli accessi erano numerosi (circa 
20 al giorno), intensi, della durata di quasi 5 minuti ciascuno, 
e si accompagnavano anche a contrazione del muscolo grande 
zigomatico e del frontale. 

L’ A., che potè osservare 1' infermo durante un accesso, ri¬ 
levò (coll’esame endoscopico e funzionale), che neirorecchio in 
quistione esisteva un leggero aumento nella durata di perce¬ 
zione per i toni bassi, ma non si osservava spostamento ap¬ 
prezzabile della membrana timpanica durante lo spasmo. Non 
vi erano durante 1’ accesso contrazioni spastiche del velopen- 
dolo e degli altri muscoli faringei, nò dei muscoli masticatori. 
Non esistevano infine punti dolorosi, alla pressione, nel dominio 
del Y, nè altre alterazioni di sensibilità. 

Colla corrente continua e il bromuro si ebbe un buon mi¬ 
glioramento. 

49. Nota al lavoro (li Martuscelli e Rossi “ Perchè i tumori 

ipoglottici sono sempre localizzati a parte anteriore della la¬ 
ringe — Bollettino mal. d'orecchio eco .— Voi. 23,1005. 

Il Prof. Martuscelli e il D.r Rossi, occupandosi del quesito 
posto nel 1899 dal Prof. Ferreri (il quale chiedeva quale po¬ 
tesse essere la ragione per cui i tumori ipoglottici si svilup¬ 
pano con grande predilezione nella parte anteriore della la¬ 
ringe), ricordano quanto era stato pubblicato al riguardo. Essi 
dicono giustamente che, tra le varie cause escogitate, per spie¬ 
gare il sudetto reperto clinico, due sembrano le più attendibili: 
una causa anatomica, cioè, intuita speculativamente dai Profi. 
Ferreri e Massei, e una causa fìsica intuita dal Prof. Grazzi. 
E poiché, soggiungono gli AA., la causa anatomica è stata di- 
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mostrata dalle ricerche anatomiche del Nardi, loro cercarono 
di dimostrare, e dimostrarono con esperimenti come vera, la 
causa fisica espressa per il 1° dal Prof, (frazzi. 

L A. colla presente pubblicazione, dopo aver detto che, senza 
dubbio, la causa anatomica unita a quella fisica e anche a una 
funzionale (iperfunzionalità della parte anteriore della regione 
ipoglottica) rappresentano le ragioni più importanti per spie¬ 
gare il fatto clinico sudetto, aggiunge che tra esse cause il 
particolare anatomico da lui scoperto per il 1° (la presenza cioè 

di creste solamente nei 2 / 3 anteriori della regione ipoglottica — 

V. lav. X. 2), rappresenta evidentemente (e ne spiega le ra¬ 
gioni) la causa più importante di tutte, anzi quella veramente 
fondamentale. 

Dopo aver rilevato ciò, poi, egli insorge contro raffermazione 
erronea di Martuscelli e Rossi, i quali dicono che la sudetta causa 
era stata dimostrata per il l n dal Nardi. Difatti era stato lui, e non 
il Nardi, che prima degli altri aveva descritto dettagliatamente 
quelle creste, le quali rappresentano la causa anatomica essenziale 
del fenomeno clinico. 11 Nardi, invece, un anno e mezzo dopo 
dell A., parlò brevemente ed erroneamente di papille (sono creste 
e non papille) nella parte anteriore di quella regione. 

L’A. infine rileva, come sia strano il fatto, che sia Nardi 
come Martuscelli e Rossi, i quali conoscevano (poiché le ri¬ 
cerche del Citelli furono fatte a Napoli, pubblicate nello stesso 
Archivio del Prof. Massei, e il relativo disegno gli fu fatto dal 
Martuscelli) quanto aveva trovato e descritto prima di tutti il 
Citelli, non accennarono assolutamente alla indiscutibile prio¬ 
rità del Citelli medesimo. 

A questa nota risposero brevemente, con ragioni poco sode, 
Martuscelli e Rossi, e a loro brevemente (nello stesso Bollet¬ 
tino) controrispose PA., dopo di che Martuscelli e Rossi, co¬ 
stretti dalla logica più elementare, non si fecero più vivi. Come 
è stato riferito, difatti, al N. 2, Suchannek e, più recentemente, 
Bilancioni ( « Tumori » Anno I, fase. 4" p. 462) convengono 
in ciò. Quest’ultimo A. dice « Citelli fu il 1" a descrivere nella 
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parte anteriore della regione ipoglottica delle sporgenze della 
mucosa a forma di creste verticali le quali, come gli esperi¬ 
menti di Martuscelli e Rossi hanno confermato, costituiscono 
la ragione anatomica più importante, per spiegare lo sviluppo 
di fibromi e di papillomi quasi esclusivamente nella parte an¬ 
teriore di quella regione ». 

50. Su una forma prolungata (li angina difterica latente. — 

Policlinico — sex. pratica — anno 1905. 

L’A. riporta un caso clinico da lui osservato e curato, nel 
quale una difterite delle tonsille rimase latente per più giorni, 
e solo per l’azione del siero anti-difterico si rese evidente la 
diagnosi della malattia. 

Si trattava di un caso, molto strano, di difterite profonda 
delle tonsille palatine e forse anche della tonsilla faringea (in 
quest’ultima tonsilla, però, siccome la respirazione nasale si 
manteneva discreta, l’infezione, se c’era, non doveva essere 
molto intensa). Le tonsille palatine, difatti, dopo guarite, pre¬ 
sentavano dei veri solchi profondi. L’infezione difterica, quindi, 
dovette cominciare a svilupparsi in fondo a quei solchi, per 
cui i margini delle pieghe tonsillari, tumefatte, collabirono e 
si fusero temporaneamente tra loro, nascondendo così dei tutto, 
nell’interno delle tonsille, le pseudomembrane. Per effetto del 
siero, poi, si fluidificarono l’essudato e le pseudomembrane 
difteriche, si detumefecero le pieghe tonsillari, e si resero così 

evidenti le pseudomemhrane profonde. 

Questo caso, molto raro, ci mette in guardia contro una pos¬ 
sibile e pericolosa latenza della difterite delle tonsille. 

L’A. infine accenna ad altre forme meno importanti di dif¬ 
terite delle fauci, latente o solo parzialmente esplicata. 

51. Die pathologische Anatomie (lei* elironiselien Katarrlialiselien 

Rhinitis und dei* spasmodisclien Rhinitis. — Internationales 

Central bla tt fiir Ohrenheilkunde — Voi. 3. fase. II - 1905. 

Invitato da uno dei due Direttori del Centralblatt f. Olir, a 
scrivere un Sammelreferat per quella Rivista, PA. scelse come 
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argomento l’Anatomia patologica della rinite catarrale cronica 
e della rinite spasmodica. Ciò perchè, quantunque vi fossero 
numerose pubblicazioni al riguardo, tuttavia vi era una grande 
confusione nella nomenclatura di tali lesioni (si poteva dire 
che ogni Autore adoperava una nomenclatura propria), e man¬ 
cava una pubblicazione che, con unità di vedute e rigorismo 
scientifico, trattasse in modo sistematico e chiaro tale argomento. 

L’A. appunto, fondandosi in gran parte su ricerche proprie 
(parte pubblicate parte no), cerca colla presente pubblicazione 
di colmare tale lacuna. 

Non essendo intanto possibile fare un riassunto del presente 
lavoro, molto succinto anzi quasi schematico, sarebbe bene che 
esso venga letto per intero. 


* 

* * 

Lavori pubblicati come libero docente e Primario dell’ Ospe¬ 
dale (Taribaldi (in tutto 26 lavori, dalla fine di giugno 
605 alla fine di novembre 909). 

52. Sulla struttura della tromba d’Eustachio nell’ uomo. — 

Arch. ital. di Otol. Voi. 16 — 1905. 

L’A. ha fatto delle ricerche sistematiche e rigorose sulla 
struttura normale della tromba d’Eustachio nell’uomo. Egli, di¬ 
fatti, non solo studia tale organo in tutte le età della vita 
extra-uterina, ma, diversamente di quanto si suole fare in tale 
genere di ricerche, si sforza, fin dove è possibile, di distinguere 
ciò eli'è normale da ciò che bisogna considerare come condi¬ 
zione patologica. 

Ricorda brevemente quanto era stato detto sullo stesso ar¬ 
gomento dagli AA. che lo precedettero, rileva come alcuni 
particolari di struttura meritano di essere rettificati, mentre 
altri (p. es. la distribuzione del tessuto elastico) non erano stati 
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mai studiati da alcuno, e riferisce sui risultati da lui avuti stu¬ 
diando 20 trombe d’Eustachio. 

In riguardo alle pareti della porzione cartilaginea, tra le altre 
cose, fa rilevare, che quivi, oltre alla cartilagine principale, 
esistono una o più cartilagini accessorie le quali, diversamente 
di quanto dice Reitmann, sono di solito costituite da cartila¬ 
gini elastiche. 

L’À. inoltre fa notare per il 1°, che la cartilagine principale 
è attraversata da un numero variabile di fori e di fenditure, 
entro cui si trovano o ghiandole o connettivo (solo o con vasi). 
Sulla struttura di questa cartilagine fa osservare come le vedute 
degli AA., oltre a essere contradittorie, sono inesatte, proba¬ 
bilmente perchè quasi nessuno (eccetto il Reitmann) trattò que¬ 
sta cartilagine con i metodi coloranti per le fibre elastiche; 
altrimenti essi si sarebbero accorti che nella massima parte dei 
casi tale cartilagine è elastica. 

In riguardo alla mucosa della tuba cartilaginea, rileva come 
essa formi nel lume tubario non delle pieghe, come dicono gli 
A A -, ma delle vere creste. Queste decorrono per lo più paral¬ 
lele all’asse di lunghezza della tuba, e sono più sviluppate sul 
pavimento e nella metà inferiore delle pareti, quanto più vicini 
si è al padiglione tubario. 

La membrana limitante è elastica e, mentre a debole ingran¬ 
dimento appare anista, a forte ingrandimento si mostra costi¬ 
tuita di sottili fibrille elastiche. Lo strato ghiandolare, poi, è 
ricco di tessuto elastico, il quale, sotto forma di tramezzi, se¬ 
para in aree le ghiandole, e profondamente si continua colie 

fibre elastiche del pericondrio. 

Rileva per il 1° gli intimi rapporti di continuità e circola- 

torii, che questo strato acquista collo strato omonimo della mu¬ 
cosa retrotubaria (parete anteriore della fossetta di Rosemniiller), 
rapporti che sono molto importanti per la patologia tubaria. 

In riguardo alla porzione ossea della tuba, l’A. mette sopra¬ 
tutto in rilievo il fatto, che la parete postero-mediale di essa 
(specie vicino la cassa) è per lo più formata da una lamina 
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ossea regolare e piuttosto sottile, la quale posteriormente ade¬ 
risce spesso coi suo periostio alla carotide interna : rapporto 
questo che bisogna tener presente nella pratica. 

L’À. si occupa poi, in un capitolo a parte, del tessuto ela¬ 
stico di tutta la tromba, e tratta infine della cosidetta tonsilla 
tubaria, che, secondo lui (come aveva detto in un Congresso 
precedente), in condizioni normali non esiste. Può riscontrarsi 
invece in condizioni patologiche, specialmente quando vi sono 
vegetazioni adenoidi; poiché l’A. ha trovato, che il tessuto ade¬ 
noide della mucosa tubaria, sia in condizioni normali che pato¬ 
logiche, segue spesso la stessa evoluzione della tonsilla faringea. 

53. Papillomi laringei multipli con papilloma del pilastro pa¬ 
latino anteriore. — Ardi. ital. di Laringologia — 1606. 

Voi. 26. 

Trattasi di un caso di papillomi laringei multipli in una 
donna (del resto perfettamente sana), in cui la gravidanza con¬ 
tribuì fortemente, una l a volta al rapido accrescimento di essi, 
una 2 a volta alla loro recidiva. Tale inferma, che finì per gua¬ 
rire dei suoi papillomi, presentava anche (la l a volta) un pa¬ 
pilloma, quanto un piccolo pisello, sul margine libero dei pila¬ 
stro palatino anteriore di sinistra. Questo papilloma macro- e 
micro-scopicamente era perfettamente identico ai papillomi la¬ 
ringei e, asportato, non si riprodusse come questi. 

La contemporanea presenza, intanto, di papillomi identici in 
laringe e sul pilastro, oltre a rappresentare un fatto abbastanza 
raro, contribuì molto nel far sorgere un’idea nuova nella mente 
dell'A. Egli cioè, tenendo conto della identità di struttura e 
di aspetto tra questi papillomi e i cosidetti condilomi acumi¬ 
nati (per i quali si ammette da molti il contagio), tenendo conto 
della marcata molteplicità che hanno spesso i papillomi larin¬ 
gei, e tenendo conto della ubicazione del piccolo papilloma del 
pilastro (molto favorevole a un innesto per contagio di qualche 
pezzetto, distaccatosi, di papilloma laringeo), ammette per il 1" 
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come possibile la contagiosità (in senso iato della parola) al¬ 
meno di aldine forme di papillomi laringei. Questa spieghe¬ 
rebbe anche meglio il fatto, che spesso da un piccolo papilloma 
primitivo, in laringe, si arriva a poco a poco alla formazione 
di un numero notevole di papillomi, i quali sorgono sia in 
punti opposti del laringe (ove c’ è il contatto) sia a distanza. 

L’idea di un possibile contagio nei papillomi laringei fu es¬ 
pressa anche, dopo 4 anni dall’ À., da Andrew Wyle (Annales 
des maladies del l’oreille 1910— pag. 288 parte 2 a Voi. 36). 

54. Sulla presenza (li cartilagini sesamoidi nella corda vocale 

superiore dell’ uomo e sul loro significato morfologico. — 

Anatomischer Anxeiger Voi. 28 — 1906. 

L’A. comincia col dire come le cartilagini laringee, anche 
le più piccole e le più incostanti, abbiano importanza, non solo 
anatomicamente, ma, sopratutto, morfologicamente ; perche trac¬ 
ciano la storia dello sviluppo filogenetico della laringe umana, 
che nella scala zoologica rappresenta 1’ organo della voce più 
evoluto. 

Rileva dopo ciò come, oltre la cartilagine sopracricoidea 
da lui descritta per il 1° due anni avanti (V. N. 37), abbia 
trovato adesso, nella falsa corda dell'uomo di qualsiasi età e 
nel 50 °/ 0 circa dei casi, una o due piccole cartilagini pol¬ 
lato, più o meno vicine al margine libero della corda, di forma 
rotondeggiante, di grandezza di solito non superiore a 1 min., 
e di struttura elastica. Egli chiama tali cartilagini, che descrive 
in tutti i casi in cui le trovò, « cartilagini vocali superiori ». 

Dimostra inoltre, ch’esse non hanno niente a che fare colla 
cartilagine cui accenna il Mayer, e che sono omologhe o al- 
l’a potisi anteriore della cartilagine di Morgagni di molti ani¬ 
mali (nel maggior numero dei casi), o a un’apofisi che in altri 
mammiferi manda l’epiglottide nella falsa corda. 

La esistenza di tali noduli scoperti dall’A. è stata confer¬ 
mata da Sakutaro Ivano (Zeitschrift fiir Olirenh. Voi. 61, pagi¬ 
na 121-145 — 1910). 11 lavoro ò stato recensionato, tra le altre 
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riviste, negli Jahresberichte der Anatomie, dal Prof. Holl (Voi. 
12, p. 907-908 •—pag. 466), e negli Ergebnisse der Anatomie 
(Voi. 16 — 906, pag. 906). 

55. Sulla cosidetta tonsilla laringea nell’ nomo in condizioni 

normali e patologiche. — Anat. Anxeiger — Voi. 29, 1906. 

L’ A. anzitutto fa rilevare, come le ricerche fatte prima di 
lui sulla cosidetta tonsilla laringea normale erano incomplete e 
contradittorie, e che 1’ anatomia patologica di essa tonsilla era 
poco o nulla nota: da ciò Futilità anatomica, anatomo-patologica 
e clinica delle sue ricerche. 

In riguardo alla tonsilla laringea in condizioni normali, rias¬ 
sume con dettaglio quanto prima di lui avevano scritto gli 
Autori, e ciò per dimostrare la loro disparità di opinioni, e la 
differenza tra quanto dicevano loro e quanto lui aveva tro¬ 
vato. La disparità di vedute negli Autori che lo precedettero, 
secondo lui, era dovuta a 2 fatti : 1° perchè la tonsilla laringea 
nell’ uomo era stata studiata, non con ricerche sistematiche, 
e complete, ma solo incidentalmente e su pochi esemplari ; 
2° perchè non di rado s’ era ritenuto normale, ciò che invece 
rappresentava un reperto patologico. 

L’ A., invece, non solo studiò con sezioni in serie 20 la¬ 
ringi umane di tutte le età, ma anche tenne conto, sopratutto 
dello stato di ipertrofia o meno delle varie tonsille che for¬ 
mano T anello linfatico dei Waldeyer, e specialmente di quella 
faringea, colla quale egli prevedeva (per considerazioni cliniche), 
dovesse la tonsilla laringea avere una maggiore corrispondenza 
fìsio- patologica. 

Descrive dettagliatamente, e illustra con figure, quanto egli 
potè osservare nelle 20 laringi esaminate, e conclude che, se¬ 
condo i suoi risultati, in condizioni normali, nei feti e nei 
primi giorni di vita extra-uterina non esiste neanche il più 
lontano accenno di tonsilla laringea. Nei primi mesi di vita 
extra-uterina (2-7 mesi), la tonsilla laringea comincia appena 
ad accennarsi. In certe condizioni patologiche invece (special- 
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mente quando esistono vegetazioni adenoidi), si può avere in 
questa età una tonsilla laringea più o meno notevolmente svi¬ 
luppata, perchè iperplasica. Fino a 2 anni, poi, la sudetta 
tonsilla va sempre più delineandosi ; ma normalmente è dai 3 
anni in su, che si può parlare veramente di una tonsilla larin¬ 
gea. Questa si mostra più evidente dai 7 ai 30 anni ; dopo, 
pur esistendo ancora, comincia a regredire : infine dai 50 anni 
in su si trovano solo dei resti di tale tonsilla. Questa tonsilla, 
quindi, che sorge nell’ uomo un po' più tardi di quella farin¬ 
gea, si conserva più a lungo di quest' ultima. 

Dall’altro canto VA. rileva per il 1°, che la tonsilla larin¬ 
gea, come le altre tonsille, con una certa frequenza (specie nei 
bambini) può presentarsi iperplasica, mostrando in ciò una 
corrispondenza fisio-patologica sopratutto colla tonsilla faringea: 
difatti in quasi tutti i cadaveri con vegetazioni adenoidi l’A. 
trovò iperplasica la tonsilla laringea. Questo rapporto patologico 
è importante, anzitutto perchè ci dà clinicamente un criterio 
per giudicare dello stato della tonsilla laringea (che non si 
può nè ^vedere nè tastare), e poi perchè spiega la frequenza 
delle laringo-tracheiti e consecutive bronchiti negli adenoidei. 
L’ A. propone, infine, che venga compresa nell’anello di Wal- 
deyer anche la tonsilla laringea. 

I risultati dell’ A. sulla evoluzione della tonsilla laringea 
neiruomo, sono stati completamente confermati da Sakutaro 
Kano (Zeitschrift fur Ohrenh, Voi. G1-910, p. 121). Martuscelli, 
poi (Arch. ital. di Laring., 190G), fa una recensione del lavoro, 
in cui, pur riconoscendo all' A. un’ indiscussa competenza in 
tali ricerche e pur lodando il lavoro, in riguardo alle ricerche 
di anatomia normale, si mostra un po' seccato del fatto, che il 
Citelli abbia giudicate poco esatte le ricerche che aveva eseguito 
in proposito il Foianini sotto la sua guida; tanto più (aggiunge 
il Martuscelli), che i risultati del Foianini sono quasi identici 
a quelli del Citelli. 

L' A. non credette fosse il caso di rispondere a tale appunto 
ingiustificato, sia perchè era abbastanza evidente la differenza 
tra i risultati del Foianini (da lui riportati con esattezza) e 
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quelli suoi; sia perchè era strano pretendere che il Foianini, 
dopo avere esaminate solo 4 laringi umane nella vita estra- 
uterina, due delle quali (per dichiarazione dello stesso Foianini) 
patologiche, avesse potuto stabilire con serietà la evoluzione 
normale della tonsilla laringea nell' uomo. 

Altre recensioni del lavoro si trovano p. es. nell'Ardi. ital. 
di Otol., Voi. 19, p. 156 (Prof. Bovero), negli Ergebnisse der 
Anatomie (Voi. 16-906) e negli Iahresber. der Anatomie (Vo¬ 
lume 12-907-908). 

56. Un caso molto raro di sordomutismo per porpora emorrag- 
gica. — Arch. ital. di Otol., Voi. 17, 1906. 


Dopo alcune considerazioni generali, FA. rileva, che la por¬ 
pora emorragica, se poche volte ha provocato delle piccole 
macchie emorragiche nell’ orecchio esterno, nella membrana e 
nella cassa timpanica, e sintomi di lievi emorragie o forse piut¬ 
tosto di iperemie labirintiche, pare invece non abbia mai de¬ 
terminato sordità completa per distruzione del labirinto mem¬ 
branoso. 

Questo caso quindi rappresenterebbe il 1° nella lette?atura. 

Trattavasi di una bambina di 3 anni e mezzo la quale, quasi 
18 mesi prima, in seguito a porpora emorragica, rimase com¬ 
pletamente sorda e quindi sordomuta. Come gli riferì un me¬ 
dico colto che F aveva curato, in quella occasione comparvero 
alla bambina, colla porpora emorragica, dei sintomi di lesioni 
centrali (paresi con ipoestesia degli arti inferiori e coma), senza 
nessun sintonia, però, riferibile a meningite. I sudetti sintomi 
a poco a poco scomparvero; ma la bambina divenne comple¬ 
tamente sorda. L’A., all’esame obbiettivo, riscontrò solo retra¬ 
zione timpanica con vegetazioni adenoidi. 

Egli discute il caso, e dice che dovette trattarsi di porpora 
semplice, con sintomi contemporanei di poliomielite anteriore 
acuta, fatti dovuti forse alla stessa infezione. Le lesioni cen¬ 
trali furono cerebrali e spinali a un tempo, e dovute, dato il 
loro carattere di transitorietà, a fatti congestivi più che a vere 
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emorragie. La lesione auricolare, invece, la sola duratura, la 
si deve localizzare nel labirinto; non potendosi ammettere, per 
la bilateralità e la completezza della sordità, nè una lesione 
corticale, nè una lesione della capsula interna o dei nuclei 
dell’ acustico. 


Riguardo alla natura della lesione labirintica, aggiunge, che, 
si può pensare a una semplice neuro-labirintite infettiva (come 
nella meningite, parotite ecc.) o, più probabilmente (dato il 
carattere emorragico della malattia che la determinò), a una 


distruzione del labirinto in seguito a emorragia d' origine 



tetti va. 


57. Sulla frequenza e sul significato di un « solco glottideo » 
nell’ uomo — Sul valore dell’ angolo vocale. — Internatio- 
nalen Monatschrift far Anatomie , Voi. 23-1906. 

L'A. potè constatare, che frequentemente nelle laringi umane 
di tutte le età esiste, in corrispondenza o molto vicino al 
labbro glotideo (margine libero della vera corda), un solco più 
o meno profondo, solco ch’egli chiama « solco glottideo ». Ri¬ 
scontrando dopo ciò la letteratura, trovò che solo il Prof. Salvi, 
prima di lui, aveva descritto nella laringe umana un solco quasi 
identico a quello dell' A., solco che aveva chiamato « sulcus 
vocalis ». 

Il Salvi però, avendo studiato 50 laringi di individui nor¬ 
mali e 12 di delinquenti, richiama Pattenzione su 2 fatti, che, 
secondo lui, sarebbero spesso in rapporto tra loro: sull'angolo, 
cioè, che forma in sezione frontale la corda vocale inferiore, 
e sulla presenza del sulcus vocalis. In rapporto al 1" fatto 
egli, d’accordo con Giacomini ed altri, raggruppa in 3 tipi 
1’ angolo vocale (ad angolo acuto, cioè, retto ed ottuso). E poi¬ 
ché sulle 50 laringi normali dal Salvi esaminate, prevaleva for¬ 
temente il 1° e il 2° tipo, mentre nelle 12 laringi di delin¬ 
quenti egli riscontrò 0 volte il tipo ad angolo ottuso, quest’A. 
dà, non solo un valore morfologico, ma specialmente un va¬ 
lore antropologico alla forma delPangolo vocale; ritenendo, che 
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la corda ad angolo ottuso rappresenti un carattere degenerativo. 
Lo stesso Salvi, però, accortosi che in alcuni primati (contra¬ 
riamente alle sue conclusioni) 1* angolo della corda appartiene 
al 1° e al 2° tipo, aggiunge, che in questi ultimi il muscolo 
tiro-aritenoideo non penetra profondamente, come nell’uomo, 
nello spessore della corda; ma offre un margine smusso senza 
prolungamento vocale. In questi casi, quindi, il muscolo della 
corda direbbe che questa, pur appartenendo al 1° e 2° tipo, è 
morfologicamente inferiore. Nell’ uomo però (sempre secondo il 
Salvi) la discordanza tra l’angolo vocale e la disposizione del 
muscolo si riscontra molto raramente. Ad ogni modo, conclude, 
che, sia nell’uomo ma specialmente negli animali, la forma del 
muscolo vocale, nello stabilire il grado di superiorità morfologica 
di una laringe, è importante; perchè completa e rende più si¬ 
curo il significato del tipo dell’ angolo vocale. 

Riguardo al solco vocale, poi, il Salvi dice, ch’esso si trova 
di solito nelle laringi del 3° tipo, e che manca in questo caso 
il prolungamento del muscolo vocale nel labbro superiore del 
solco. Aggiunge che tra il modo di comportarsi del muscolo 
vocale e il solco colle sue due labbra, vi deve essere una vera 
corrispondenza, come da causa ad effetto; e che la corda ad 
angolo ottuso e il solco vocale (che il più delle volte si ac¬ 
compagnano), presentandosi più frequentemente nei delinquenti, 
attestano una inferiorità antropologica di quelle laringi. 

Queste le idee principali esposte dal Salvi, le quali, però, 
sono state contradette spesso dall’ A. 

Citelli, difatti, su 20 laringi umane normali di tutte le età, 
trovò per ben 11 volte il solco glottideo, eli egli descrive caso 
per caso, e che era quasi sempre più marcato di quelli trovati 
dal Salvi. Oltre a ciò, contrariamente a quanto dice il Salvi, 
le corde vocali in cui l’A. trovò il solco, erano quasi sempre 
ad angolo retto e non ottuso. 

Quindi, poiché il solco è frequente nell’ uomo normale, poi¬ 
ché lo stesso solco (quantunque gli fosse stato dato un signi¬ 
ficato poco esatto) è stato riscontrato costantemente da C. Gia- 
comini e Deniker nel Gorilla, e poiché lo stesso Citelli lo trovò, 
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per il 1°, anche nel gatto e nel majale, VA. conclude, che il 
solco ha un’ importanza morfologica, ma niente affatto antro¬ 
pologica degenerativa, come vorrebbe il Salvi. 

Citelli inoltre dimostra, contrariamente alle vedute di Salvi, 
che non si può assolutamente ammettere un rapporto di causa 
ad effetto tra il solco, la disposizione del muscolo e la forma 
dell’angolo vocale; e che la corda ad angolo ottuso, non ha af¬ 
fatto, come vorrebbe il Salvi, nò il significato di un’organizza¬ 
zione inferiore, nò tanto meno rappresenta un carattere dege¬ 
nerativo. 

Dimostra, infine, che il prolungamento vocale del muscolo 
tiro-aritenoideo, se ò vero che si trova più differenziato nel- 
V uomo, esistendo anche in animali inferiori (gatto, majale ecc.), 
pare non costituisca, come pensava il Prof. Giacomini, un ca¬ 
rattere esclusivo della nostra specie. 

Un largo sunto del lavoro è stato riportato : negli Ergebnisse 
der Anatomie (Voi. 16, 906 — p. 319), negli Jahresber. der A- 
namie (Voi. 12 — 907-908) e nell’Ardi. ital. di Otol. (Voi. 19, 
pag. 154-156), ove il Prof. Bovero ha parole di lode per il 
metodo rigorosamente scientifico seguito dall’A. in questo e 
negli altri suoi lavori. D’altro canto il Prof. Salvi non rispose 
alle osservazioni dell’A. 

58. Tubes nouveaux et tubes modifiés poni* le traitment de 
quelques sténoses laryngees ete. — Archives internationales 
de Laryngol. — 1907. 

L’A., convinto che anche nell’infiammazione flemmonosa 
dell' adito laringeo, con minacciante asfissia, l'intubazione con 
tubi appositi (poiché quelli ordinarli di solito non riescono a 
nulla, per le ragioni ch’egli espone) avrebbe potuto rendere 
ottimi servigi, ideò e fece costruire, per tali casi, dei tubi spe¬ 
ciali, coi quali ha ottenuto ottimi risultati finora in 2jpazienti. 

Oltre ai sudetti nuovi tubi, l’A. propone un metodo nuovo, 
per la cura delle stenosi laringo-tracheali acute e croniche ne¬ 
gl'infermi tracheotomizzati. Egli, avendo curato con l’intuba¬ 
zione e la tracheotomia 2 casi i quali, mentre andavano benis- 
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simo, si perdettero, per la mancanza di un metodo pratico di 
fissazione dei tubi in laringe attraverso la ferita tracheale, ideò 
a tale scopo un metodo semplicissimo. Egli, cioè, fece scavare, 
attraverso il margine anteriore dei comuni tubi da intubazione, 
2 piccoli tunnel trasversali, in modo che uno di essi corrispon¬ 
desse sicuramente alla apertura tracheale. Così riuscirà facile, 
per mezzo di un uncino flessibile ad hoc, provvisto d’una cruna, 
far passare (per la ferita tracheale) un filo di seta attraverso 
il tunnel dei tubo, e fissare così il tubo (legando il filo attorno 
ai collo) in modo sicuro in laringe e in trachea. 

Nelle stenosi acute, quindi, curate coll'intubazione, nei casi 
in cui esse non migliorano in pochi giorni, e d’altro canto il 
tubo non tiene più in laringe, sarà bene fare la tracheotomia, 
e fissare, col sudetto metodo, il tubo attraverso la ferita tra¬ 
cheale. Così si avrà presto e sicuramente la guarigione; senza 
pericolo che, saltando il tubo, il bambino possa morire di botto 
per asfissia, e senza d’altro canto il pericolo, che si formino 
in laringe delle sinechie, le quali costringerebbero il bambino 
a restar sempre colla canula. 

Lo stesso metodo serve anche bene per la cura di molte stenosi 
1 aringo-tracheali croniche, e per mezzo di esso, come ò successo 
all’A., si potrebbe evitare spesso la laringo-tracheostomia. 

Questo metodo ò sembrato al Prof. Massei « veramente ge¬ 
niale » (V. Atti del X Congresso ital. di Oto-rino-lar. p. 209); 
e i tubi dell'A. souo stati riportati a pag. 132 del volume di 
Eabot, Sargnon et Barlatier (Rótrecissements du Larynx et de 
la Trachèe consécutives au tubage et à la tracheotomie—Paris 
Maioine edit.), oltreché sono posseduti e adoperati in parecchi 
Ospedali per i difterici (p. es. quello dell'Istituto Pasteur di Parigi). 


59. Un caso di estesissimo ascesso estradin ole perisinusale aper¬ 
tosi spontanea in ente all’ esterno. — Ardi. ital. di Otol. — 
Voi. 18 — 11)07 . 


L'A., dopo avere accennato ad altri casi di ascessi olitici 
estradotali da lui operati e guariti, riferisce su un caso che 
presentava un’ importanza speciale. 



Trattavasi di un giovane, il quale da circa 1 mese si lamen¬ 
tava di dolore continuo e insopportabile alla testa. Questo do¬ 
lore era localizzato specialmente in un punto, situato circa cm. 5 
dietro e 1-2 cm. più alto della regione dell’antro mastoideo 
destro ; toccando tale punto, che si presentava un po' tumefatto 
e appena fluttuante, si esacerbava fortemente il dolore : non 
esisteva, nè era mai esistita febbre nè brividi. 

11 paziente 5-6 mesi prima aveva sofferto un'otite media pu¬ 
rulenta acuta, con fuoruscita di pus abbondante, il quale cessò 
del tutto in meno di un mese. Dopo 3-4 mesi, cominciò ad 
avvertire qualche dolore puntorio verso 1’ orecchio, dolore che 
a poco a poco quasi scomparve, per localizzarsi nei punto che 
abbiamo detto. All’esame obbiettivo, nò alla cassa timpanica nò 
alla mastoide si riscontrava sintonia alcuno di infiammazione 
in atto. C’era d’altro canto qualche sospetto di pregressa in¬ 
fezione celtica. 

L’ A., data, da una parte, la pregressa suppurazione timpa¬ 
nica, e d'altro canto il reperto negativo timpano-mastoideo e 
il sospetto di pregressa infezione celtica, tentennò tra la dia¬ 
gnosi di un vasto ascesso estradinole che arrivasse fino al 
punto tumefatto, e una lesione gommosa. Temendo però 
che si trattasse della l a lesione, per non perder tempo, non 
fece cura specifica di prova, ma incise subito, a scopo diagno¬ 
stico, il punto fluttuante. Introdotto allora uno specillo attra¬ 
verso la piccola ferita, non solo toccò osso a nudo, ma lo spe¬ 
cillo si impegnò in una stretta fistola ossea, che senza dubbio 
conduceva nella cavità cranica. 

La diagnosi di ascesso estradurale, perciò, s'imponeva: di¬ 
fatti, avendo l'A. operato l'indomani l'infermo, trovò un ascesso 
estradurale che, dall' antro mastoideo (pieno in gran parte di 
granulazioni) e dalla parte alta del seno sigmoide, si continuava 
indietro (costeggiando il seno laterale e passando per il punto 
ove c’era la zona tumefatta) fino quasi al torcular d'Erofilo. 
L’A. aprì ampiamente tutto il vastissimo ascesso estradurale, 
aprì l’antro e le cellule mastoidee infette, e così si ebbe la 
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guarigione completa del processo. Nel pus egli riscontrò dei 
diplococchi in cultura pura. 

L’A., nel discutere e illustrare il suo caso, rileva sopratutto: 
1" la notevolissima latenza del processo (latenza che più facil¬ 
mente si riscontra nelle infezioni da diplococco); 2° la grande 
rarità di un ascesso estra-sinusale così esteso, e apertosi spon¬ 
taneamente all’esterno, in un punto così distante dall’antro 
(precisamente attraverso l’estremo inferiore della sutura lamb- 
doidea). Insiste infine sul fatto, che la esplicazione spontanea 
all’ esterno degli ascessi estradurali, avviene molto più facilmente 
in corrispondenza sia di emissarii venosi che di suture. 

60. Usa altro caso di paralisi dell’ abdncente di origine otitica. 

Arch. ital. di Otol. Voi. 18 — 1907. 

L’A., dopo avere riassunto quanto era stato pubblicato prima 
al riguardo, dice che questo suo nuovo caso conferma la pa¬ 
togenesi da lui ammessa per il primo (V. N. 41), per spiegare 
la sindrome Gradenigo. Nel presente caso, difatti, mentre man¬ 
cava qualsiasi sintonia di meningite (anche la puntura lombare 
diede un risultato negativo), appena egli ebbe aperto con l’o¬ 
perazione un ascesso estradurale in corrispondenza la faccia 
esterna del lobo temporale, migliorò notevolmente la paralisi 
deirabducente, la quale finì poi per scomparire del tutto colla 
completa guarigione dell’infermo. 

L’A. quindi, in base a questo suo caso così dimostrativo, 
e a parecchi altri pubblicati da altri Autori, conclude, che la 
sua patogenesi deve esser quella, la quale nel maggior numero 
dei pazienti determina la sindrome Gradenigo. E spiega con dati 
anatomici il meccanismo e il punto esatto in cui in tal caso 
verrebbe leso il VI. 

Aggiunge poscia, che, tuttavia, alcune volte la sindrome Gra¬ 
denigo può essere dovuta, sia a un focolaio circoscritto di lepto- 
meningite, come anche a fatti ritiessi; e che in questa sindrome 
dovrebbero essere compresi, non solo i casi in cui essa si svi¬ 
luppa in seguito a otite media purulenta acuta, ma anche quelli 
consecutivi a otite media purulenta cronica. 
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La patogenesi ammessa per il l n dall’A., fu nello stesso Con¬ 
gresso di Milano (906), in cui Citelli comunicò il presente la¬ 
voro, accettata dal Prof. Gradenigo e confermata da Poli, il 
quale anche lui la ammette nella grande maggioranza dei casi 
(Atti del X Congresso ital. di Oto-rino, lar. pag. 91). 

61. Kyste dermoide du lobule de V oreille. — Archives inter - 
nationales de laryngol. — 1907. 

Dopo avere accennato ai dermoidi in genere, e sopratutto 
ai pochi casi di dermoidi osservati nella regione mastoidea, 
l’A. rileva, che nessuno aveva mai pubblicato un caso di der¬ 
moide del lobulo auricolare; sicché il suo sarebbe il 1° nella 

letteratura. 

Riferisce la sua osservazione, descrivendo con dettaglio e 
illustrando con figure il reperto microscopico, il quale non 
lasciava dubbio alcuno che si trattava d’ una cisti dermoide, 
senza peli. 11 dermoide fu da lui asportato in modo completo, 
e si ebbe per primam la guarigione definitiva. 

62. Un cas de mélaiiosarcoine de la muqueiise nasale. — Ar¬ 
chives interri, de laryngol. — 1907. 

L’A. rileva la rarità dei melanosarcomi della mucosa nasale 
respiratoria, sprovvista, come si sa, di pigmento; e dice che 
le osservazioni conosciute fin allora, sorpassavano appena la 
diecina. Riferisce poscia la storia clinica del suo caso, e de¬ 
scrive la struttura istologica del tumore. 

Trattavasi di un grosso sarcoma melanotico, inoperabile, in 
una donna di anni 68, sarcoma sorto dalla mucosa etmoidale 
di destra, e che aveva invaso la fossa nasale corrispondente, 
l’angolo interno dell’orbita e il seno mascellare. La paziente 
muore dopo due anni da che l’aveva vista l’A. 

All’esame microscopico il tumore presentavasi come un sarcoma 
pigmentato a cellule rotonde per lo più piccole, e con tendenza 
marcata alle emorragie, sia dentro il tessuto neoplastico che 
nei tessuti eh’esso invadeva. Il tumore, inoltre, dovette origi- 
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narsi da un comune fibroma molle, e il pigmento (ch'era in 
parte libero e in parte endocellulare, e che presentava in al¬ 
cune sezioni la reazione microchimica del ferro) dovette pro¬ 
venire dalla materia colorante del sangue. L’ A., appunto, dopo 
essersi a lungo intrattenuto intorno all'origine del pigmento nei 
melano-sarcomi in genere, viene a tale conclusione in base ai 
seguenti fatti principali : presenza di pigmento nei vasi, fre¬ 
quenza di stravasi sanguigni interstiziali, dentro e attorno ai 
quali il pigmento era molto abbondante; infine la reazione mi¬ 
cro-chimica positiva per il ferro. 

fid. Particolari anatomici poco noti c anomalie rare del ven¬ 
tricolo (li Morgagni nell’ nomo. — Internai imialen Monat- 
schrift fiir Anatomie — Voi. 24 — 1907. 


L'A. riassume con dettaglio quanto si conosceva fin allora 
in proposito, appunto per fare risaltare meglio come poco o 
nulla era stato pubblicato, in riguardo ai particolari frequenti, 
ch’egli andrà a descrivere, coordinare e spiegare. 

Rileva come tutti gli Autori concordino nel dire : 1° che lo 
sbocco del diverticolo di Morgagni nel ventricolo avviene per 
una fenditura situata lateralmente, e disposta in senso antero- 
posteriore; 2° eh'essa fenditura corrisponde al terzo anteriore 
del ventricolo (solo qualcuno dice alla metà anteriore, e Ga¬ 
iatti, nei bambini, a tutta la parete superiore del ventricolo); 
T che tutto il diverticolo si apre a pieno canale nel fondo del 
ventricolo. 

L'A. invece ha trovato: 

1° Che il fondo del ventricolo può rimanere orizzontale o 
quasi (allo stesso livello, cioè, del suo pavimento); può invece, 
dopo alcune sezioni anteriori (in cui ò orizzontale), estroflettersi 
in alto piìi o meno accentuatamente, fino a formare un specie 
di diverticolo abbastanza alto, che (per delle ragioni nuove ed 
evidenti) deve essere distinto dal vero diverticolo. 

2° Il diverticolo non rappresenta, come si credeva fin allora, 
una estroflessione in alto del fondo del ventricolo, ma una ca¬ 
vità a sè, che in avanti si apre pili o meno medialmente al 
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fondo del ventricolo, e alcune volte (fatto notato per il 1° dal- 
1 ’ A.) addirittura nel lume laringeo e non nel ventricolo. Solo 
nella metà posteriore circa del suo sbocco, il diverticolo si apre 
nel fondo del ventricolo, di cui sembra allora una continua¬ 
zione. 

3° La cavità del diverticolo per lo più non è, come credono 
gli Autori, cilindrica o coniforme; ma somiglia spesso a un 
utero muliebre, poiché presenta un corno anteriore e uno po¬ 
steriore nello spessore della falsa corda. 

4° Lo sbocco del diverticolo corrisponde per lo più al terzo 
medio del ventricolo, e rappresenta una fenditura diretta ob- 
bliquamente d’avanti indietro e dall'interno all’esterno. 

5° Nei vecchi, invece, e anche un po' nei feti, la disposizione 
del diverticolo somiglia molto a quella descritta dagli Autori. 

6° La cavità del diverticolo (eccettuati i vecchi) suole essere 
anfrattuosa, e in parecchi casi, oltre a estroflessioni di minore 
o nessuna importanza clinica, ne manda una in direzione del 
lume laringeo, avvicinandosi più o meno alla cavita laringea. 
Tale estroflessione, non notata mai da altri (come anche le due. 
corna), può dar luogo a formazione di cisti sporgenti nel lume 
laringeo, dall'A. chiamate laringoceli interni. 

7° Il diverticolo nell'uomo, come la tonsilla laringea, pre¬ 
senta delle modificazioni evolutive. Mentre nei feti, difatti, non 
si è ancora sviluppata (ma è appena accennata) la disposizione 
fondamentale quasi costante che si trova nei bambini, nei gio¬ 
vani e anche un po' negli adulti; nei vecchi, invece, le cavità 
del diverticolo e del ventricolo presentano delle modificazioni 
involutive, per cui somigliano a qnelle dei feti. 

8° Le sudette disposizioni morfologiche, che non sono sem¬ 
pre simmetriche, non hanno di solito riscontro nelle laringi 
dei mammiferi più comuni. 

Bartels, un anno dopo dell'A., conferma le modificazioni evo¬ 
lutive del diverticolo di Morgagni, già messe in rilievo dal ri¬ 
tolti, (Beiti*, z. Anat. ecc. des Ohres dei* Nase u. des Halses 
Yol. 2 — 1908), e Levinstein (Archiv. fùr Laryng. Voi. 22 — 
1909), occupandosi della forma del ventricolo di Morgagni, ri- 
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corda in modo speciale il presente lavoro, e conferma che esiste 
la forma a utero rilevata per il 1° dal Citelli. Dice poi tante 
altre cose, che sono discusse e criticate dall’ A. in altra pub¬ 
blicazione (N. 87). 

64. (hordectoniia externa und Rcgcneratioii der Stiiniiilippeii — 

Neuc Behandhiiigs-inetliode aller Kchlkopfverengeruiigen in¬ 
foile danernder Medianstellung beider Stiininlippeii. — Ar- 

chiv fiir Laryngol . Voi. 20 — 1007. 

In occasione di un caso clinico da lui osservato e curato, 
T A. ideò ed eseguì sperimentalmente sui cani un proprio me¬ 
todo operativo, da servire per tutti i casi di stenosi laringea 
permanente, dovuta a posizione mediana delle 2 corde vocali, 
invincibile colla dilatazione graduale del laringe. In tali casi si 
tracheotomizzano di solito gl’infermi, e si lasciano colla canula a 
permanenza. L'A. pensò, invece, che sarebbe stato senza dub¬ 
bio preferibile, alla canula a permanenza, 1’ asportazione delle 
corde vocali (eh’erano quelle che mantenevano la stenosi), da 
farsi preferibilmente per via esterna. 

Egli eseguì tale operazione sui cani, non solo perchè la strut¬ 
tura delle corde vocali del cane si avvicina molto a quella del- 
l'uomo, ma anche perchè su tali animali si potevano studiare 
le modificazioni che subiva la voce. L’A. inoltre, sia per fare 
il lavoro più completo, sia sopratutto per studiare, oltre la su- 
detta quistione clinica, anche un argomento importante e nuovo 
di patologia generale (la rigenerazione cioè delle corde vocali), 
operò 6 cani di cordectomia esterna, li uccise 10, 15, 21, 30, 
45, 60 giorni dopo l'operazione, e studiò i relativi pezzi ma¬ 
croscopicamente e con sezioni microscopiche in serie. 

Le conclusioni a cui l’A. arriva, dal punto di vista clinico, 
sono le seguenti: 

1° che la sutura delle due lamine della tiroide, dopo tiroto- 
mia, non è necessaria; perchè pur non avendo egli fatto mai 
tale sutura nei cani, non trovò mai spostate le sudette due 
piastre. 
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2° si può fare benissimo a meno della tracheotomia preven¬ 
tiva alla laringofissura. 

3° F asportazione della parte legamentosa delle due corde 
vocali, diede risultati ottimi per lo scopo che si prefiggeva l’A.; 
poiché si trovò al posto della sporgenza della corda un solco 
discretamente evidente. Tale risultato dovrebbe essere migliore 


nell’uomo, che può osservare un’igiene e una cura opportuna 
post-operatoria, e nel quale la parte legamentosa delle corde è 
abbastanza più lunga che nel cane. Del resto, se non bastasse 
l’asportazione della sola parte legamentosa delle corde, si po¬ 
trebbe anche asportare collo stesso metodo la porzione ante¬ 
riore della corda cartilaginea. Oltre a ciò, si potrebbe anche 
prudentemente causticare (col galvano-cauterio) quella porzione 
di corda legamentosa, che non può essere afferrata colla pinza 
à morcellement. 

4° L’asportazione della corda deve esser fatta con strumenti 
adatti (pinza à morcellement ben tagliente), in modo, cioè, che 
la mucosa circostante non venga affatto maltrattata ; in tale 
maniera, di solito, non si formeranno sinechie tra le 2 meta. 
del laringe. Se però qualche sinechia minacciasse di formarsi, 
si potrebbe ricorrere per qualche giorno all’ intubazione. 

5° Poco dopo l’operazione si ha afonia ; ma questa a poco 
a poco si trasforma in raucedine, dovuta, pare, all avvicina¬ 
mento delle false corde. 


In riguardo, poi, alla 2 a parte del lavoro, la rigenerazione, cioè, 
delle corde vocali, l’A. viene alle seguenti conclusioni. 

1° la perdita di sostanza prodotta dalla cordectomia dopo 
18-20 giorni, viene ricoperta da epitelio piatto a 1-2 strati, fil¬ 
matosi in massima parte per proliferazione dell epitelio di ii- 
vestimento vicino, in piccola parte anche dall epitelio di alcuni 


dotti ghiandolari. Dopo 30 giorni cresce il numero dei strati, 
dopo 45 l’epitelio che ricopre l’antica perdita di sostanza ha 


i caratteri dell’epitelio normale. 

2° Il tessuto ghiandolare della corda subisce una riduzione 

limitata, un po’ perchè qualche ghiandola viene asportata dal 

taglio, un po’ perchè, per i processi infiammatorii e di coni- 
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pressione che conseguono al taglio, scompaiono alcuni acini e 
qualche dotto ghiandolare. Le scarse mitosi che si notano in 
alcune cellule ghiandolari, non portano alla neoformazione di 
ghiandole, ma suppliscono in parte alle cellule che si desqua¬ 
mano. 


3° 11 tessuto di granulazione si origina in gran parte dai 
connettivo semplice o elastico limitrofo alla perdita di sostanza, 
e anche dal Cv>nnettivo intermuscolare e dal perimisio dei fa¬ 
sci muscolari vicini. Tale tessuto dopo 80 giorni è parzialmente 
organizzato, dopo 45 giorni è trasformato in vera cicatrice, e 
dopo 60 giorni comincia a retrarsi. 

Nel tessuto di granulazione, neanche dopo 80 giorni, esi¬ 
stono fibre elastiche neoformate; anzi alcune fibre elastiche 
limitrofe vanno incontro a disfacimento. Dopo 45 e meglio do¬ 
po 60 giorni, invece, quando cioè sono scomparsi i fenomeni 


intìammatorii e la cicatrice 


comincia a retrarsi, 


comincia ap¬ 


pena la riproduzione di fibrille elastiche che derivano in parte 


dalle vecchie fibre. 


4" il tessuto muscolare, quantunque non fosse stato diretta- 
mente danneggiato dalla cordectomia (perche nel cane il m. 
tiro-aritenoideo penetra molto poco nella corda vocale; nell’uo¬ 
mo invece esso verrebbe in parte asportato), tuttavia alcuni 
fasci muscolari limitrofi ( sia perchè infiltrati dal tessuto 
infiammatorio, sia perchè compressi dal tessuto di cicatrice) 
presentano delle fibre che si avviano alla distruzione. Si no¬ 
tano anche in essi, è vero, dei fenomeni rigenerativi, però 
questi pare non conducano alla formazione di nuove fibre. 

Tra i particolari istologici che V A. descrive nel lavoro, è 
importante il fatto che nelle fibre muscolari in cui si comin¬ 


ciano a notare delle alterazioni, i nuclei, rigonfii, hanno la 
tendenza ad assumere una posizione centrale ; per cui alcune 
fibre, in sezione trasversa, assumono l’aspetto di cellule gan¬ 
gliari (V. fig. 4 a del lavoro). 

Questa 2 a parte del lavoro, quindi, oltre ad avere interesse 
scientifico, spiega anche i risultati ottenuti nella 1“ parte. 

Con questo lavoro, adunque, FA., oltre ad avere studiato per 
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il 1° la rigenerazione delle corde vocali, propone, anche per 
il 1°, con ferma convinzione, la cordectomia; per guarire un 
numero non piccolo di casi di stenosi laringea permanente, pei’ i 
quali non si conosceva altro metodo di cura, che la tracheoto¬ 
mia, con canula a permanenza. 

Qualche anno dopo il Prof. Nicolaj, quantunque abbia prati¬ 
cato la cordectomia interna, tuttavia, essenzialmente, confermò 
sull’uomo le vedute cliniche dell'A. (Atti del 12° Congresso 
ital. di Oto-rino-lar. pag. 312 e consecutiva discussione a pa¬ 
gina 318 e 319). Il Prof. Gleitsmann, poscia, seguì in un pa¬ 
ziente per filo e per segno (servendosi anche degli stessi stru¬ 
menti) il metodo di cordectomia esterna dell’A., e si mostrò 
entusiasta di tale metodo (Archiv. f. Laryng. Voi. 23 — 910, 
Archives internai de Laryng.—910). Infine lo stesso Citelli ha 
potuto esperimentare su due casi clinici la esattezza delle sue 
vedute (V. lav. N. 98). 

65. Zur Regeneratioii exstirpicrtcì* Stiminlippeii — Erwiderung 

auf Beinerkungeii des Prof. Frankel. — Archiv fiir Laryng. 

Voi 20. 


Il Prof. Frankel al precedente lavoro delPA., fa seguire, nello 
stesso fascicolo del suo Archivio, una sua nota con alcune os¬ 
servazioni. Egli cioè, in base a osservazioni cliniche proprie e 
di altri Autori, riguardanti però pazienti operati di cordectomia 
esterna per carcinoma di una corda vocale, manifesta il timore 
che, estirpando le corde col metodo Citelli, e nei casi clinici 
presi in considerazione da questo A., si abbia a riprodurre 
un cercine cicatriziale che sporga nel lume laringeo quanto 
la corda asportata, oppure che, sopratutto, si abbia a formare 
anteriormente una sinechia, la quale restringa notevolmente 
il lume laringeo. Aggiunge infine il Frankel, che può darsi 
che i relativi pazienti, non sapendo se dovranno o no restare 
senza voce, non si presteranno ad accettare l operazione del 

Citelli. 

Il Citelli allora, nello stesso volume dell'Archiv io di Frankel, 
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rispose colla presente nota. In questa egli, anzitutto fa rilevare 
che (come del resto aveva detto a lungo nei suo lavoro), sia la 
clinica come V esperimento autorizzano ad assicurare grinfermi 
che la voce (per quanto più o meno rauca) ritornerà, per la 
funzione delle false corde; ma, aggiunge, nella peggiore delle 
ipotesi che la voce non torni, è preferibile un individuo senza 
canula tracheale che parli con voce afona, a uno che sia condan¬ 
nato a portare la canula per tutta la vita (tale modo di vedere 
dell’A. fu pienamente confermato dal paziente di Gleitsmann). 

Il timore principale, poi, che si formi un cercine cicatriziale 
sporgente quanto la corda asportata, o che si formi una sine- 
chia, ò contradetto nettamente dagli esperimenti dell’A. In uno 
solo di essi, difatti, si sviluppò una siuechia, e ciò fu dovuto 
al fatto, che la corda venne asportata con strumenti non adatti, 
per cui vennero maltrattati i tessuti circostanti. È appunto per¬ 
ciò che l'A. raccomanda con insistenza di servirsi di strumenti 
adatti, che non maltrattino i tessuti vicini. Ora, nell’asporta¬ 
zione della corda per carcinoma, essendo ben diverso lo scopo 
che ci si prefigg e,si asporta generosamente la corda coi tes¬ 
suti circostanti. Niente di difficile, quindi, che si possa formare 
qualche sinechia. 

Il Prof. Frànkel si convinse (come ebbe a dire a voce al 
Citelli) delle buone ragioni dell’A., per cui non rispose pub¬ 
blicamente. La Clinica del resto ha confermato quando diceva 
il Citelli. 

66. febei* die Vernarbnng dei* Tiacbeahvnnde nach Tracheo¬ 
tomie — Archiv fur Laryngol. Voi. 20, 1907. 

L’A. accenna dapprima all'utilità scientifica e pratica delle 
sue ricerche, che, non erano state fatte mai da altri prima di 
lui. Solo pochi Autori, che si erano occupati della rigenera¬ 
zione delle cartilagini a pericondrio, avevano fatto parte delle 
loro ricerche sugli anelli tracheali; e Brancha nella trachea 
della cavia aveva studiato il processo di cicatrizzazione dell’epi¬ 
telio cilindrico vibratile. 
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Egli, -volendo trattare l’argomento in modo completo, divide 
il lavoro in due parti: l’ima d’interesse clinico (fondata sopra¬ 
tutto su osservazioni macroscopiche), e l’altra d’interesse in 
massima parte scientifico (fondata su osservazioni microscopiche). 

Le osservazioni macroscopiche da lui fatte (confermate, poi, 
e completate dalle ricerche microscopiche), lo portano alle se¬ 
guenti conclusioni : : 

1° la chiusura della ferita tracheale (in cui per qualche 
giorno era stata applicata la canula) può aversi presto (in un 
paio di settimane), ma alle volte può venire più o meno ritar¬ 
data (dopo 45 giorni essa in un cane non era ancora chiusa). 

2° la chiusura della ferita tracheale avviene per tessuto di 
cicatrice il quale, o si limita a unire (come una membranella) 
la sola mucosa e la faccia interna del pericondrio, oppure unisce 
anche i monconi cartilaginei, e si estende persino ai tessuti pre¬ 
tracheali. 

In quest’ultimo caso si ha un restringimento del lume tra¬ 
cheale nel suo segmento anteriore, restringimento che non potrà 
mai apportare disturbi di respiro. Lato ciò, non è necessaria 
alcuna plastica per chiudere la ferita tracheale. 

4° i monconi cartilaginei raramente restano allo stesso 
livello : invece si presentano di solito più o meno spostati. 

Nella 2 a parte del lavoro, poi, 1’ A., in base alle sue ricerche 
istologiche, conclude come segue: 

1° L’epitelio di rivestimento si rigenera dall'epitelio dei 
margini della ferita, e in piccola parte anche dall’ epitelio di 
qualche dotto ghiandolare vicino. Quest’epitelio neoformato (con¬ 
trariamente a quanto dice Brancha, e conformemente a quanto 
dice il Prof. Griffini) prima è piatto e a un solo strato, e poi 
a poco a poco diventa cilindrico stratificato vibratile. 

2° Il tessuto di granulazione, che serve essenzialmente a 
chiudere la ferita, si origina dal solo corion della mucosa, nei 
casi in cui la cicatrice non unisce anche i monconi cartilaginei; 
nei casi invece in cui la cicatrice si estende ai tessuti pretra¬ 
cheali, esso si origina, in parte limitata, anche da questi. Anche 
i) pericondrio probabilmente partecipa alla formazione del tes- 


5 . 
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suto di granulazione. Questo comincia a organizzarsi dopo 15-20 
giorni: dopo 60 giorni il tessuto cicatriziale è quasi del tutto 
formato. 

3° Le fibre elastiche dei margini, fin dove arriva il tes¬ 
suto di granulazione, vengono in gran parte distrutte. Solo dopo 
60 giorni FA. trovò i primi segni di neoformazione di tessuto 
elastico : Brancha invece sosteneva, che le fibre elastiche della 
trachea non si rigeneravano. 

4° Parecchi condotti e acini ghiandolari mosti-ano segni di 
necrobiosi, per cui alcuni di loro possono andare incontro a 
distruzione. Si notano anche fatti di cariocinesi, i quali però 
pare non arrivino a dar luogo a neoformazione di ghiandole. 

5° Si notò senza dubbio una rigenerazione di elementi 
cartilaginei , provenienti in massima parte dal pericondrio 
(specie F interno), in piccola parte anche dal connettivo neo¬ 
formato ; in minima parte infine da alcune antiche cellule 
cartilaginee, vicine alla zona necrotica di cartilagine. 

6° Nei tessuti pretracheali si può avere distruzione, per 
necrobiosi, di alcune fibre muscolari vicine alla ferita, e si ha 
proliferazione del connettivo vicino alla trachea. 

A queste ricerche dell’A. (comunicate nel Settembre 906 al 
X Congresso itai. di Oto-rino-lar.) seguirono, sullo stesso argo¬ 
mento, le ricerche sperimentali del D.r Livraga (la ('Unirà 
chirurgica. Aprile 907) e dei Prof. Streit (Archiv. fiir Laryng. 
Voi. 20, 907 e Voi. 21, 908), e, quantunque entrambi, diver¬ 
samente da quanto fece FA. (per mettersi in condizioni di 
esperimento molto vicine a quanto si pratica nell'uomo), non 
avessero applicato la cantila nella ferita tracheale, essi tuttavia 
confermano in gran parte i risultati delFA. (Vedasi al riguardo 
il lavoro N. 87, pp. 3, 4 e 5). 

67. Un cas (le myasis a uri cu la ire — Annalea dea maladiea de 
l 9 oreille. Voi. 34, 1908. 

I casi di miasi auricolare sono rari nelFEuropa occidentale, e 
per lo più sono dovuti alla mosca Sarcophaga magni fica. Il caso, 
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invece, osservato e curato dall’A., era dovuto alla Sarcophaga 
carnaria . Si ottenne la guarigione coll’estrazione delle 4 larve 
che torturavano orribilmente l’infermo. 

Recentemente FA. ha avuto occasione di osservarne un se¬ 
condo caso (ancora inedito), in cui trovò 8 larve, anche questa 
volta di sarcophaga carnaria. 

68. Kyste dermoide épitliélioinateux de la lare laterale du nez— 

Archives internatio naie* eie laryngol., 1908. 

Il caso ò interessante, sia perché le cisti dermoidi della fac¬ 
cia laterale del naso appaiono rare nella letteratura, sia perchè 
la cisti in questo caso aveva subito la fase epiteliomatosa, sia 
perchè coll’ operazione FA. ottenne uno splendido risultato; 
poiché la paziente guarì definitivamente, conservando (con una 
plastica bene riuscita) quasi inalterata l’estetica del volto. 


69. Sur les tumeurs primitives (Ics siiius du uez — (Relazione 
fatta all’XI Congresso italiano di Oto-rino-laringologia). 
Archives intei n. de Largng., 1908. 


L'A. (fondandosi spesso su osservazioni e considerazioni per¬ 
sonali) ha cercato di scrivere al riguardo un vero capitolo di 
patologia; tanto più che, anche nei trattati di rinologia più estesi 
e moderni, questo argomento così importante era stato svolto in 
modo incompleto e poco soddisfacente. 

Egli, dopo avere distinto i tumori veramente primitivi dei seni 
da quelli secondarii, comincia a trattare i tumori primitivi del 
seno mascellare. Fa rilevare anzitutto, che molti casi descritti 
come tumori di questo seno, erano invece dei tumori del ma¬ 
scellare superiore o di cavità vicine (fosse nasali), propagatisi 
secondaria inente al seno; oppure si trattava di cisti (porlo più 
dentarie) o di formazioni polipoidi di natura infiammatoria. 

Si occupa dopo ciò dei tumori benigni dell'antro d'Higmoro 
(tra i quali comprende i fibromi, gli osteo-fìbromi, i lipomi e 
gli angiomi), e d’ogni gruppo di essi tratta a parte l’anatomia 
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patologica e la etiologia ; mentre tratta assieme, per tutti i 
gruppi, la sintomatologia, la diagnosi e il trattamento. 

Da un punto di vista puramente clinico, poi, crede oppor¬ 
tuno stabilire una categoria intermedia tra i tumori benigni e 
quelli maligni : categoria nella quale mette quei tumori che, 
se anatomicamente si debbono considerare come benigni, clini¬ 
camente invece (per la sede, il decorso, il loro facile passaggio 
in tumori maligni) sono più maligni che benigni. Questi tumori 
sarebbero: gli osteomi, gli encondromi, gli adenomi e i papil- 
lomi; di cui, al solito, tratta separatamente V etiologia e 1' ana¬ 
tomia patologica. 

Collo stesso sistema, citando anche qualche caso proprio, pub¬ 
blicato o no, e la maggior parte di quelli conosciuti in lette¬ 
ratura, tratta dei tumori maligni di questo seno, che divide in 
endoteliomi, sarcomi e carcinomi. 

Collo stesso indirizzo si occupa poscia dei tumori primitivi 
del seno frontale e del seno sfenoidale. 

Nella discussione che seguì al Congresso, dopo questa rela¬ 
zione, parecchi non condivisero l’idea dell’A. di fare quella 
categoria intermedia di tumori, perchè essensialmente si trat¬ 
tava di neoplasie istologicamente benigne. L’A., però, fece loro 
notare, ch’egli ripetutamente aveva detto di avere stabilito quel 
gruppo intermedio da un punto di vista esclusivamente clinico; 
come del resto prettamente clinica è la distinzione che si fa di 
tutti i tumori in benigni e maligni. Dell'identico parere dell’A. 
fu il Prof. Gradenigo e dopo anche il Prof. Masini. (V. Atti 
dell’XI Congresso ital. di Oto-rino-laring., parte 2 a pp. 32 e 33). 

70. Un terzo caso di sindrome tiradenigo —- Considerazioni e 

proposte sn questa nuova sindrome — Ardi. ital. di Otol. 

Voi. 19 , 1908. 

L'A., a proposito di un 3° caso da lui osservato e studiato 
di sindrome Gradenigo, si occupa per la 3“ volta dell' argo¬ 
mento, facendone uno studio completo, appunto per cercare di 
stabilire su basi solide il modo in cui doveva essere intesa, in 
patologia e in Clinica, la paralisi otitica dell'abducente. 
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Egli, dopo avere con scrupolosa esattezza storica riassunto 
quanto era stato pubblicato sull’argomento, e dopo avere di¬ 
scusso le vedute degli Autori al riguardo, rileva come sia stato 
lui il 1° (seguito poi dagli altri) a comprendere nella stessa 
sindrome, non solo i casi in cui la emicefalea e la lesione del- 
r abducente si manifestavano in seguito a otite media puru¬ 
lenta acuta, ma anche quelli in cui gli stessi fatti si manife¬ 
stavano in seguito a otite media purulenta cronica. Rileva inol¬ 
tre che, se ò vero che nel massimo numero dei casi la sindro¬ 
me Gradenigo è dovuta alla patogenesi a cui accennò perii 1° 
il Citelli, tuttavia (e ne spiega le ragioni) la stessa sindrome 
può essere dovuta a una patogenesi riflessa, a lepto-meningite 
circoscritta ed anche a nevrite tossi-infettiva del VI, a flebite 
o edema del seno cavernoso ecc. Non solo questo; ma spesso 
si rimane in dubbio (tanto più che la maggior parte dei rela¬ 
tivi pazienti guariscono anche senza grosse operazioni) se spie¬ 
gare un dato caso con una patogenesi o coll'altra. 

Per tali due ragioni (se non si vuole ingenerare confusione) 
non è possibile fare (come da alcuni AA. s’era tentato) delle 
classifiche dei casi di lesione otitica del VI, basandosi sulla 
patogenesi ; e tanto meno si può ritenere come una malattia a 
sò (dovuta cioè sempre alla stessa patogenesi) il suaccennato 
complesso speciale di sintomi. 

Per evitare, quindi, il confusionismo che già cominciava a 
sorgere, l’A. dimostra, che non si deve trasformare in una ma¬ 
lattia, ciò che, per i bisogni della Patologia e della Clinica, 
dovrebbe essere considerato come una sindrome ; altrimenti 
avverrebbero inconvenienti e confusione forse maggiori di quelli 
che sorsero per la sindrome di Memore, quando da alcuni la 
si volle trasformare e chiamare malattia di Menière. 

Tali vedute dell'A. al XLI Congresso ital. di Oto-rino-laring. 
(ove egli le comunicò) furono condivise da parecchi, ma ven¬ 
nero combattute dal Prof. (lavello. Questi però, lealmente, in 
un ulteriore suo lavoro (Ardi. ital. di Otol. Voi. 20 p. 457, 1909) 
si ricredette completamente, ed accettò tutte le considerazioni 
e le conclusioni dell’A. (V. lavoro N. 87). 
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71. Die Wichtigkeit vorgebildeter anatomisehe Wege fiir die 
Ansbreitimg endokranieller Eiterungen otitischen Ursprungs 
nach aussen. — Internationales Zentralblatt fiir Ohrenheil- 
lìimde Voi. VI — 1908. 

L’A. in questo articolo riassuntivo, studia le vie anatomiche 
preformate che può seguire il pus delle suppurazioni endocra¬ 
niche otitiche, per farsi strada all’ esterno, e cita i casi clinici 
più interessanti, .tra cui alcuni personali. 

Tale fenomeno, difatti, non solo viene non raramente osser¬ 
vato in clinica, ma ha per la diagnosi di tali suppurazioni, alle 
volte molto subdole o addirittura latenti, una grandissima im¬ 
portanza. 

Egli si occupa separatamente, da questo punto di vista, della 
fossa cerebellare, della fossa cerebrale posteriore e di quella 
media; e tratta l’argomento in un modo così conciso, che bi¬ 
sogna rimandare il lettore al lavoro originale. 

Conclude, che gli ascessi endocranici otitici si esplicano all'e¬ 
sterno più facilmente attraverso vie preformate, e che, se du¬ 
rante l’operazione o nelle autopsie si fosse pensato di più a 
questa possibilità, il numero di tali casi clinici sarebbe maggiore. 
Comunque, tutte le volte che in pazienti con suppurazione tim¬ 
panica acuta o cronica, sorgono degli ascessi esterni in corri¬ 
spondenza le vie anatomiche preformate, dall'A. messe in ri¬ 
lievo, bisogna dar loro una grande importanza clinica, e pen¬ 
sare fortemente a una infezione endocranica. 

72. Nevrite ottica retro-bnlbare per sinusite sfenoidale. — bol¬ 
lettino mal. d’ or. naso e gola V. 26 — 1908. 

Dopo aver accennato all'importanza che hanno sulle malattie 
degli occhi le lesioni nasali, e sopratutto le malattie del seno 
sfenoidale (appunto per i rapporti anatomici molto stretti tra 
le pareti superiore e laterale di questo seno, da una parte, e 
il nervo ottico, il seno cavernoso e la cavità orbitaria, dall'al¬ 
tra), l'A. descrive un suo caso clinico di nevrite ottica retro- 
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bulbare sinistra, da sinusite purulenta sfenoidale corrispondente. 
Rileva come tali casi, ancora piuttosto rari, io diverrebbero molto 
meno, se nelle lesioni del nervo ottico si pensasse di più alle 
malattie del seno sfenoidale, e anche delle cellule etmoidali po¬ 
steriori. Ciede molto utile, per la pratica, richiamare F atten¬ 
zione su tali lesioni, poiché una complicanza così grave (la 
cecità, cioè, spesso irreparabile (piando si arriva in ritardo) 
potrebbe benissimo venire scongiurata, qualora fosse conosciuta 
e curata a tempo la sinusite sfenoidale. 

Dopo d’allora sono stati pubblicati da varii Autori un certo 
numero di casi identici; e lo stesso Citelli ha potuto osservarne 
altri 2 casi, che non ha creduto di pubblicare. 

73. Ueber cine nene Behaiidliingsmetliode der chronisclicn Stirn- 

lioleneiterimgen. — Zeitschrift fiir Laryngologie — 1908. 

È un lavoro diviso in 2 parti: l’una, la più importante, d’in¬ 
teresse clinico, l’altra d’interesse isto-patologico. 

Nella l a parte l’A. comincia col rilevare, che, mentre il pro¬ 
blema della terapia delle sinusiti purulente croniche dei seni 
sfenoidali e mascellari si può dire risolto, quello invece della 
terapia delle sinusiti frontali croniche non è ancora risolto, 
quantunque si siano fatti notevoli progressi. La ragione di tale 
fatto è, dice FA., puramente anatomica, e consiste in ciò: 1° 
che il seno frontale non ha, come quello mascellare e sfenoi¬ 
dale, una larga parete nasale che separa il seno dalla fossa 
nasale (altrimenti si potrebbero operare le sinusiti frontali come 
le altre sinusiti); 2° che il seno frontale, a differenza degli 
altri due seni, occupa una regione molto importante per l’e¬ 
stetica del volto. 

In tali condizioni il metodo ideale sarebbe quello, che, da un 
canto, facesse guarire la suppurazione del seno, e dall’altro non 
deturpasse il paziente. Trattandosi intanto di suppurazione cro¬ 
nica in una cavità a pareti rigide, in cui, inoltre, spesso non 
si riesce (come per gli altri 2 seni) a stabilire un'ampia e du¬ 
ratura comunicazione tra seno e naso, i più hanno ideato dei 
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processi, i quali abolissero o per lo meno restringessero di molto 
la cavità suppurante: a questo scopo, appunto, mirano i me¬ 
todi più in uso (quelli di Kulint, di Riedel, di Jansen, di Coakley, 
di Killian), metodi di cui egli mette in rilievo i vantaggi e gli 
inconvenienti. 

L A., invece, con idea del tutto nuova (per quanto riguarda 
i seni), pensò, che si sarebbe benissimo potuto rispettare la 
cosmesi e abolire la cavità del seno frontale, facendo colare in 
questo una sostanza asettica e antisettica fusa: dopo, s'intende, 
avere aperto ampiamente la sua parete anteriore, e raschiata, o 
meglio distaccata, la mucosa infetta e granuleggiante. 

Egli esperimento tale suo metodo sui cani (i quali hanno 
seni frontali grandi), studiando macroscopicamente e microsco¬ 
picamente ciò che avveniva. Su varii cani, difatti, potò dimo¬ 
strare: 1° che i seni sani (non suppuranti) sopportano senza 
inconvenienti il riempimento con una sostanza fusa asettica e 
antisettica (adoperò allora la paraffina iodoformica), sostanza 
che a poco a poco viene sostituita da connettivo neoformato; 
2° che in un cane, in cui fu sperimentalmente provocata una 
sinusite frontale purulenta cronica bilaterale, nel seno più am¬ 
malato (l'altro fu lasciato a sè come controllo) si ottenne rapi¬ 
damente, con tale metodo, la guarigione completa macro e mi¬ 
croscopica ; 3° non si ebbe alcuna deformazione, perchè i tegu¬ 
menti restarono scorrevoli sulla nuova parete anteriore del seno, 
ch’era costituita da una capsula di connettivo denso neofor¬ 
mato, la quale sostituiva la parete anteriore ossea asportata. 
Dati tali ottimi risultati, e le considerazioni ch’egli fa nel la¬ 
voro, l'A- propose e, dopo, eseguì il suo metodo nell’uomo. 

. Nella 2 a parte l'A., dopo avere eseguito il suo metodo, stu¬ 
diò i processi istologici che si svolgevano nel seno, fino alla 
guarigione 

Dopo lì) giorni dal riempimento dei seni sani, con sostanza 
asettica e antisettica (la quale, s’intende, determinava un'in¬ 
fiammazione asettica delle pareti), l'epitelio delia mucosa, là 
dov’era rimasto dopo il raschiamento, si presentava in gran 
parte desquamato : la mucosa era un po’ tumefatta, sia per una 
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leggera infiltrazione del corion, come per una discreta dilata¬ 
zione dei vasi. Nel periostio interno e nel midollo osseo delle 
pareti si notava proliferazione dei osteoblasti. Dopo (iO giorni 
la cavità del seno era ridotta di volume da connettivo neofor¬ 
mato. Nel corion della mucosa esisteva ancora, ma meno, Pili- 
filtrazione parvicellulare e la dilatazione vasale. 

Il periostio, però, era molto ispessito, sia perchè infiltrato da 
leucociti, sia, sopratutto, perchè ricco di giovani osteoblasti neo¬ 
formati, coi quali penetrava e si continuava, senza alcuna de¬ 
marcazione, col midollo degli strati interni dell' osso. Questo 
midollo presentava aneli’esso dei giovani e numerosi fibroblasti, 
provenienti in massima parte dagli osteoblasti. 

Istologicamente importante è poi il fatto (constatato per il 1" 
dall’A. in tutti i cani da lui operati) che, cioè, le trabbecole 
ossee, le quali si trovano in mezzo alla zona di attiva prolife¬ 
razione osteo-fibroblastica, vengono sempre più erose dagli osteo¬ 
blasti e parecchie scompaiono. Si forma così una zona di con¬ 
nettivo giovane, la quale dal corion della mucosa si estende 
fino a quegli strali ossei che, essendo più distanti dalla cavità 
del seno, non subiscono alterazioni : in mezzo a tale zona di 
tessuto neoformato si trovano resti di trabbecole ossee. 

Le osservazioni istologiche dell’A., le quali essenzialmente stu¬ 
diarono il processo di guarigione delle pareti dei seni, in seguito 
a infiammazione sperimentale asettica o settica di esse, furono 
(V. lavoro N. 82) confermate Tanno appresso dal Prof. Pusateri 
(Atti del XII Congresso ital. di Oto-rino-lar.); quantunque que¬ 
st’A. avesse impiegato un procedimento diverso, per far gua¬ 
rire Tinfiammazione da lui provocata con infezioni sperimentali. 

Dal punto di vista pratico, poi, il metodo dell’ A., appunto 
per la sua novità, fu accolto con meraviglia e anche vivace¬ 
mente combattuto, da parecchi colleglli presenti all' XI Congresso 
ital. di Oto-rino-lar. Però Panno dopo (al XII Congresso della 
stessa Società), quando l'A. comunicò 2 casi clinici da lui ope¬ 
rati col suo metodo, casi nei quali ebbe un ottimo risultato, 
allora gli stessi Colleglli accolsero favorevolmente quel metodo, 
che prima era sembrato abbastanza ardito. 
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Si aggiunga, che essenzialmente lo stesso metodo è stato 
adoperato in clinica, e con ottimi risultati, (in Germania) da 
G. Marx, il quale però si servì, come massa di riempimento 
del seno, del tessuto adiposo (Zeitschrift fur Ohrenh. Yol. 61 
pag. 7 — 1910). In Italia, poi, il Torrini (Assistente nella 
R. Clinica chirurgica di Firenze) eseguì sperimentalmente, e 
con risultati eccellenti, quasi precisamente il metodo dell’A.; 
quantunque, pare, non conoscesse i relativi lavori (Revue Heb- 
domadaire de Laryngologie ecc. 1911). 

74. Ancora sul caso di adeno-carcinoma della tonsilla da me 
operato 5 anni fa. — Bollettino mal. d'orecchio ecc. 1909. 

L’A. ricorda il caso di carcinoma ulcerato della tonsilla, da 
lui operato con risultato appena credibile, e comunicato circa 
3 anni prima (V. A T . 42). Allora vi fu qualche Collega che, 
ad onta dei sintomi clinici indubbii e dell’aspetto microscopico 
del tumore, dubitò (dato Cottimo risultato terapeutico ottenuto), 
che non si trattasse di vero carcinoma. Adesso crede utile 
riparlarne al Congresso, per partecipare che, purtroppo, dopo 
poco più di 5 anni dall’operazione, il tumore ò cominciato a 
riprodursi. 

Viene dopo ciò alle seguenti conclusioni: 1° che la riprodu¬ 
zione del tumore conferma ancora di più la diagnosi di carci¬ 
noma ; 2° che per poter parlare di guarigione definitiva di un 
tumore maligno asportato, non bastano neanche 4-5 anni senza 
recidiva; 3" che, se ò vero, che i carcinomi della tonsilla so¬ 
gliono essere molto maligni, in alcuni casi, invece, possono es¬ 
serlo meno, per cui più facilmente si lasciano dominare da atti 
operativi : perciò la teoria del noli ine tangere in tali casi, non 
ò del tutto accettabile. 

75. Vegetatimi» adenoide» — {Relaxione per il Congresso in - 
nazionale di Budapest 1909) — Archives interri, de La- 
rgrig. e Bollettino delle mal. d'orecchio ecc. — 1909. 

L’A. tratta in capitoli separati della storia, della denomina¬ 
zione, delle conoscenze di Anatomia normale e patologica, della 
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fisiologia, etiologia, patogenesi e frequenza, sintomatologia, dia¬ 
gnosi, prognosi e terapia delle vegetazioni adenoidi. 

In riguardo alla cosidetta borsa faringea, accetta 1' opinione 
eccletica di Kostanecki e non quella esclusivista degli altri Au¬ 
tori, ammettendo, a seconda l’epoca della vita, 3 borse faringee 
diverse: 1° una borsa embrionale o primitiva; 2° il recesso di 
Ganghofer, che egli propone chiamare borsa faringea infantile; 
3° la pseudobursa di Suchannek, ch'egli chiama borsa laringea 


dell’adulto. 

Nell’Anatomia patologica, tratta in un capitolo a parte delle 
foime cistiche, ch’egli, in quella regione, distingue, perii 1°, in: 
cisti da ritenzione e cisti da rammollimento ; pur convenendo, 
che le prime (le sole conosciute dagli Autori) erano molto più 
frequenti. Le prime poi le distingue in: cisti dell’epitelio di rive¬ 
stimento (dovute alla fusione verso la superfìcie delle labbra di 
qualche solco), e cisti ghiandolari, dovute alla occlusione di qual¬ 
che dotto escretore. Queste però, a differenza che nelle altre re¬ 
gioni del corpo, sono molto rare in confronto alle altre. 

In riguardo alla fisiologia, tanto discussa, della tonsilla farin¬ 
gea e delle altre tonsille, egli considera le tonsille come porte 
(non solo di entrata ma anche di uscita), custodite da mecca¬ 
nismi vitali di difesa, i quali, s'intende, non sono sempre si¬ 
curi: oltre a ciò ammette, che durante 1 infanzia esse possano 
servire come organi emopoietici. Dice eh ò seducente 1 ipotesi 
del Prof. Masini, che le considera come organi a secrezione 
interna; però, se ò possibile che alcuni disturbi generali e psi¬ 
chici degli adenoidei si debbano ricondurre ad alterata secre¬ 
zione interna, secondo lui è più facile si tratti in tal caso della 
secrezione interna di qualche ghiandola vicina alla tonsilla fa¬ 
ringea, che di secrezione interna delle stesse tonsille (questo 
concetto è messo meglio in rilievo n *1 sunto della relazione, 
pubblicato nel Bollettino del Prof. Grazzi). Difatti egli, fa no¬ 
tare, che i sudetti disturbi si possono riscontrare in coloro che 
hanno vegetazioni adenoidi (con o senza ipertrofìa delle ton¬ 
sille palatine), e non in quelli che hanno ipertrofìa di queste 
ultime e non vegetazioni adenoidi. 
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Nell’etiologia, parla, tra le altre cose, dell'influenza che pos¬ 
sono spiegare alcune infezioni generali nel far sorgere o nello 
accentuare le vegetazioni adenoidi, e fa notare per il 1°, come 
anche la cosidetta febbre infettiva può (e riferisce alcuni casi 
personali) spiegare molta influenza al riguardo. 

Nella diagnosi e frequenza, fa osservare, che le vedute dei 
Colleglli spesso sono discordi, perchè da molti non si conosce, 
o non si tien conto, della evoluzione normale della tonsilla fa¬ 
ringea; la quale in alcune epoche della vita (senza essere af¬ 
fatto patologica) è discretamente sviluppata. 

Riguardo alla terapia, quando le vegetazioni, anche se non 
molto sviluppate, determinano dei disturbi o delle lesioni di 
una certa entità, dice eh’è bene ricorrere alla terapia chirur¬ 
gica: insistendo però nel concetto, che dopo l'operazione non 
bisogna abbandonare a se stessi gl'infermi, se non si vuole ri¬ 
durre l’effetto a metà. Bisogna sopratutto curare il catarro na¬ 
sale residuo, e in special modo abituarli a respirare attraverso 
il naso, cosa tutt'altro che facile a ottenere, se la famiglia non 
ha molta insistenza e abilità. Pur convenendo, inoltre, che 
spesso ognuno preferisce e crede migliore il metodo a cui è 
maggiormente abituato, secondo lui, però, è meglio stordire i 
bambini con bromuro di etile, purché si abbia la sveltezza di 
operarli nel brevissimo tempo in cui dura tale stordimento: in 
tal modo si ricaverà dal bromuro un benefizio praticamente 
molto utile, senza aver mai inconvenienti di sorta. 

Mostra infine un modello, molto piccolo e modificato, di cuc¬ 
chiaio ad anello da lui ideato, modello che serve ottimamente (in 
coloro che hanno disturbi d'udito) per asportare il tessuto lin¬ 
fatico retro-tubario. Tale strumento, che serve per entrambi i 
lati, piacque molto, al Congresso, anche a Fein, il quale presentava 
per lo stesso scopo un altro tipo di strumento. 

Lautmann nel resoconto che fa del Congresso di Budapest, 
accennando alla relazione dell’A., loda il modo coni’ò fatto in 
essa lo studio istologico delle vegetazioni adenoidi (Annales des 
mal. de l’or. Voi. 36 1910 p. 376. 
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76. Trois cas (le gangrène primitive dii pharynx — Archives 
internat. de Laryng. — 1909. 

Comunica 3 casi abbastanza rari di gangrena primitiva delle 
tonsille ; 2 due dei quali terminati colla morte, mentre 1’ altro 
(ch’era addirittura in condizioni disperate) fu salvato dall’A. 
coll’uso del siero anti-streptococcico (in questo caso l’A. trovò 
che l’infezione era prodotta dallo streptococco in cultura pura). 

Richiama dopo ciò l’attenzione su questa malattia così grave, 
che, secondo lui, non doveva essere tanto rara come appariva 
dalla letteratura; e dice che, pur essendo convinto che lo strepa 
tococco doveva in tale malattia avere una grande importanza 
ecologica, era tuttavia molto utile studiare bene nei varii casi 
la causa di essa. Così si sarebbe anche potuto fare una cura 
etiologica con sieri specifici, diminuendo più o meno fortemente 
la gravità che aveva tale malattia. 

Questo lavoro si dimostrò abbastanza proficuo; poiché dopo, 
da Calamuia, da Poppi e da altri, vennero comunicati un buon 
numero di casi identici, in parecchi dei quali fu trovato anche . 
lo streptococco. 


77. Ipofisi faringea nei bambini — Rapporti colla tonsilla fa¬ 
ringea e coll’ ipofisi centrale. — Comunicazione fatta al 
Congresso di Budapest 1909. — Bolletino malattie d'orec¬ 
chio ecc. — 1909. 


L’A., il quale poco dopo che Civalleri scoprì Resistenza di 
una ipofisi faringea nella vita extra-uterina, intuì l impoitanza 
che poteva avere quest’organo in riguardo alle malattie del iilio- 
faringe e sopratutto alle vegetazioni adenoidi, cominciò a stu¬ 
diare l’ipofisi faringea nella l n e 2 a infanzia. Ciò, sia perchè 
è sopratutto in quest’epoca che sono frequenti le vegetazioni 
adenoidi, sia perchè dal Civalleri non era stata quasi allatto 

studiata l’ipofisi faringea in questa età. 

I fatti anatomici principali e nuovi che l’A. comincia a rile¬ 
vare in questa nota preventiva, sono i seguenti : Nei bambini 
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la parte anteriore dell’ipofisi faringea spessissimo è più su¬ 
perficiale, di quanto non l’avesse trovato negli adulti Civalleri. 
Invece di stare, difatti, molto vicina al periostio, si trova quasi 
a contatto collo strato ghiandolare della mucosa faringea; anzi, 
in parecchi casi, l’estremo anteriore dell' ipofisi attraversa gli 
strati della mucosa, per terminare vicino o addirittura in mezzo 
all’epitelio di rivestimento. 

L'ipofisi faringea, quindi, anteriormente ha stretti rapporti 
topografici colla mucosa e, diversamente di quanto diceva Ci¬ 
valleri, corrisponde per lo più alla tonsilla faringea. Oltre a 
ciò, l’A. ha per il 1° trovato, in parecchi casi, dei rapporti cir¬ 
colatoli diretti tra mucosa e ipofisi faringea, e, secondo lui, 
quest'organo era parecchio più lungo di quanto non avesse 
detto Civalleri. Rileva inoltre, che esistevano rapporti circola¬ 
toli tra ipofisi faringea e periostio del basisfenoide, e proba¬ 
bilmente anche (attraverso il basi-sfenoide) dei rapporti indi¬ 
retti e meno evidenti coll'ipofisi centi-ale. 

Contemporaneamente all'A. (V. lavoro N. 88), Haberfeld con 
ricerche ben fatte (ma con indirizzo semplicemente anatomico) 
trovò anche lui più lunga l'ipofisi faringea, di quanto non la 
avesse trovato Civalleri, e in pochi bambini (e non in molti come 
trovò l’A.) l’ipofisi faringea anteriormente era (come diceva Citelli) 
più superficiale che negli adulti. Haberfeld non parlò affatto 
di una porzione che, attraverso la mucosa, si spingesse verso 
l’epitelio di rivestimento, nò degli altri fatti anatomici (impor¬ 
tanti dal punto di vista clinico) sopra accennati. 

Comunque, fin da questa nota, Citelli dice, che i fatti anatomici 
da lui messi in rilievo gli confermavano il sospetto, che potes¬ 
sero esistere dei rapporti fisio-patologici tra vòlta del faringe 
nasale e ciò ch'egli, per il 1°, chiama sistema ipofisario (ipofisi 
faringea, cioò, e ipofisi centrale). 

1 risultati di questa nota preventiva sono stati riportati in 
molti lavori speciali, tra cui quello di E. Levi (L'Encèpkale 
1909), quello di Pende (Ziegler’s Beitrage — V. 44 1010 pa¬ 
gina 455) ecc., oltreché in parecchie riviste. 
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78. Su un metodo facile di preparazione macroscopica di as¬ 
sieme dell’orecchio medio e interno — Anatomischer Anxei- 
ger 1909 — Voi. 34. 

L’A. fa conoscere un suo metodo (a differenza degli altri, ab¬ 
bastanza facile) di preparazione macroscopica dell’orecchio me¬ 
dio e interno, in temporali non macerati ma decalcificati. Con 
questo metodo si ottengono, senza tante difficoltà, dei preparati 
molto istruttivi ed utili; non solo dal punto di vista anatomico, 
ma sopratutto dal punto di vista chirurgico. 

Egli mostrò alcuni di tali preparati al XII Congresso italiano 
di Oto-rino-laringologia, ove piacquero moltissimo. 

Un sunto di questo lavoro ò stato pubblicato, tra gli altri, 
dal Prof. Bovero, che giudica il metodo assai pratico (Archivio 
ital. di Otol. ecc. Voi. 20. 1909). 

* 

* * 


Lavori pubblicati da 


Incaricato dal 909 al 912 (in tutto 20). 


79. L’Oto-rino-laringoiatria nella storia, nella pratica e nella 
scienza. — La Clinica Chirurgica 1909. 


L’A. inaugura il corso ufficiale di Oto-rino-laringoiatria, trat¬ 
tando, come prolusione, la storia dello svolgimento di questa 
disciplina, e accennando alla altezza scientifica e clinica da 
essa ormai raggiunta, ligli crede utile far ciò, anche pei dimo¬ 
strare quanto sia erronea la credenza, purtroppo abbastanza dif¬ 
fusa, che la Oto-rino-laringoiatria si possa imparare in pochi 


mesi. 

Tratta (ricordando i fatti e i nomi principali) del lungo pe¬ 
riodo che preparò lo sviluppo di questa disciplina, e dimostra 
come essa sia veramente sorta da poco più che 50 anni, colla 
scoperta cioè dei mezzi endoscopici, indispensabili per osser¬ 
vare questi organi collocati profondamente. Tuttavia, in così 
breve periodo di tempo, essa ha potuto raggiungere un’altezza 
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appena credibile. Accenna ai nomi principali che si distinsero 
in tale cammino rapidamente ascendentale della specialità, e 
dice come a un 1° periodo, in cui si studiò bene la semeiologia, 
e praticamente si limitò la terapia a ciò die si poteva fare per 
le vie naturali, è seguito un 2 P periodo, in cui questa disciplina 
ha fatto enormi progressi nel campo chirurgico; comprendendo 
oramai la parte più bella della chirurgia endocranica, e tante 
altre razionalissime operazioni nuove, più o meno ardite, che 
deve saper fare lo specialista moderno. 

Sostiene, quindi, che lo specialista moderno, non solo deve 
conoscere bene l’Anatomia e la fisiologia, che così bene illu¬ 
minano la Clinica, non solo deve sapersi servire degli aiuti va¬ 
lidissimi per la Clinica che possono dare l’istologia e la batte¬ 
riologia, non solo deve conoscere la patologia, la terapia me¬ 
dica e la piccola chirurgia, ma deve essere anche un abile 
chirurgo; oltreché deve tenersi al corrente dell’attivissimo la¬ 
voro scientifico, che ferve giorno per giorno. 

Fa dopo ciò una carica contro i pseudo-specialisti, i quali, 
sènza alcuna serietà d’intendimenti e di mezzi, e animati 
solo da uno scopo commerciale, screditano verso il pubblico e 
verso i medici una specialità, che merita la più alta considera¬ 
zione ; ed esprime l’augurio, che le sfere ufficiali dirigenti vo¬ 
gliano rendere giustizia a questa disciplina, coll’ equipararla 
alle altre specialità, alle quasi essa oramai non rimane affatto 
indietro. 

80. I n cas <r abcès de la pointe de la mastmde avec un abcès 

plafond dn con dii a mie perisinnsite. — Annales des mal. 

de l ’ or etile ecc. — 1909. 

L'A., a proposito di un caso da lui osservato e operato, in 
cui si sviluppò tipicamente l’ascesso da lui descritto per il 1° 
(V. N. 8 e X. 32), dopo avere riferita la storia clinica del su- 
detto caso, ritorna a insistere sull'importanza pratica che ha 
la conoscenza di tale suo ascesso, confermato oramai da nu¬ 
merose osservazioni cliniche, pubblicate a Strazza, da Urban- 
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tschitsch, da Gruening, da Bench, da Auvert, da Leidler e da 
Calamida ; oltreché da molti altri Colleghi, che non hanno pub¬ 
blicato i loro casi, ma ne hanno parlato all’ A. 

Bisogna quindi, in patologia e in Clinica auricolare, tener 
conto oramai di tale nuova forma di ascesso, che quanto mag¬ 
giormente sarà conosciuto, tanto più sarà trovato frequente. 


81. Quelque cas intéressants de ìiéoplasmes de l’oreille externe. 

Annctles des maladies de V oreille - - 1909. 


Accenna alla rarità dei casi, fin allora pubblicati, di neopla¬ 
smi dell’orecchio esterno (specialmente di quelli corredati dal 
relativo esame microscopico), e riterisce su un certo numero 
di osservazioni cliniche personali, ch’egli divide in 2 gruppi: 
tumori maligni, cioè, e tumori benigni. Tra i primi riporta: 
1° un caso molto raro di periteli orna pigmentato dell’ elice, svi¬ 
luppatosi fin da principio come tale, e non da un neo pigmen¬ 
tario congenito (si ottenne la guarigione completa coll asporta¬ 
zione delia parte malata). 2° Un caso di adeno-carcinoma del 
condotto, propagatosi al padiglione. 

Riporta, dopo ciò, 5 casi di tumori benigni: 2 di fibromi, cioè, 

2 di angiomi e 1 di osteoma del condotto. 

A proposito dei fibromi, dopo aver riferito i suoi 2 casi, dice 
eh’essi appaiono rari nella letteratura, probabilmente perché i 
tumori benigni del condotto, accompagnandosi spesso a secre¬ 
zione puriforme, sono quasi sempre considerati come granulomi 
e non come veri tumori. Modo di vedere questo cho all A. 
non sembra esatto, perché, come nel naso vi sono polipi infiam- 
matorii e polipi neoplastici, la stessa cosa può avvenire nel 
condotto e anche nella cassa. 

Dopo aver descritto, poscia, i suoi 2 casi di angiomi (un an¬ 
gioma venoso congenito della regione mastoidea, ripetutosi per 

3 generazioni di seguito, e un angioma venoso congenito della 
regione del trago), dimostra la rarità di questi tumori. 

Descrive poi un caso di osteoma spongioso, probabilmente 


6 . 
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congenito, del condotto uditivo, in un bambino di 10 mesi; e 
rileva, come non sia stato mai segnalato alcun caso di osteoma 
al disotto dei 5 anni di età. Oltre a ciò, mentre gli osteomi del 
condotto sono di solito costituiti da osso compatto, e sorgono 
quasi sempre dal condotto osseo, in questo caso, invece, si trat¬ 
tava di osteoma spongioso sorto dal condotto cartilagineo. 

Infine, VA. descrive un caso di lupus neoplastico del lobulo 
e della parte inferiore del padiglione auricolare, in cui da pa¬ 
recchi era stata fatta clinicamente diagnosi di vero tumore 
(fibroma telangettasico, linfangioma ecc.). Egli ottenne la gua¬ 
rigione colla asportazione della parte malata. 

Come appendice, accenna a un caso di fìbro-angioma del 
condotto, sviluppatosi dopo una forunculosi. Ciò fa pensare al- 
PA., data anche la struttura del tumore, che vi possa essere 
stato un rapporto qualsiasi di causa a effetto tra la forunculosi 
e la formazione del tumoretto. 

82. Ueber z>vei mit meincr Metliode beliandelte Klinische Falle 
voli chronischer Stirnliiilileiieiteruiigen. — Zcitschrift far 
Laryng. ecc. 1900 — e « La Clinica chirurgica » 1010. 

L’A. comunica due casi clinici di suppurazione cronica del 
seno frontale da lui curati col suo metodo (V. N. 73), con ot¬ 
timo risultato. Nel 1° suo paziente egli adoperò, come massa 
di riempimento, la paraffina iodoformica, nel 2° invece, la se¬ 
conda miscela Mosetig; perche più scorrevole della paraffina e 
più facilmente viene sostituita da connettivo. L’A. aggiunge, 
però, che si potrebbe adoperare anche la seconda miscela di 
Beck, miscela che 5 anni dopo ò stata adoperata nei suoi espe¬ 
rimenti dal Tonini, il quale conferma la bontà del metodo 
Citelli (Revue Hebdomadaire de Laryng. 1911). 

Da tale esperienza clinica l’A. è indotto a fare qualche pic¬ 
cola modifica al suo metodo, di cui descrive i vani tempi; in¬ 
sistendo nel concetto che, prima di otturare il seno frontale, 
bisogna aver fatto chiudere la comunicazione tra seno e naso. 
Così non saranno più possibili le reinfezioni del seno da parte 
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del naso: vantaggio questo, non lieve, elio avrebbe il metodo 
Citelli sugli altri. 


L’A., inoltre, quando i seni sono molto grandi, consiglia di 
curare all’aperto per più lungo tempo tali seni, in modo da 
farne restringere abbastanza (per granulazioni) la cavità; e di 
procedere, dopo ciò, alla loro otturazione. Sconsiglia 1 applica¬ 
zione del suo metodo alle sinusiti mascellari. 

Abbiamo detto al N. 73, come anche da Autori tedeschi siano 
venute delle conferme cliniche sulla bontà di questo metodo. 


83. Est-il utile poni- la pathologie et la clinique (le conserver 
le terme « Polype saignants <lu nez ? » — A propos (le C ras 
d’angioine (le la partile antérieure (les fosses nasales. — An- 

nales des maladies de V oreille ecc. 1910. 


L’A., a proposito di 6 casi di angiomi nasali da lui osser¬ 
vati, fa un lavoro critico su quanto ò stato detto e scritto sul¬ 
l’argomento, in modo da sistemare, alla stregua delle attuali 
conoscenze di Patologia generale, tale capitolo di patologia 

nasale. 

Comincia col ricordare il suo lavoro sui polipi sanguinanti 
non impiantati sul setto (Y. N. 9), in cui egli fu il 1° a par¬ 
lare di tali casi e a proporre, perciò, di modificare la denomi¬ 
nazione dello Schadewaldt. Dopo furono comunicati dei casi 
identici a quelli dell’A., da Marino, da Torhorst, da Mollerai 
quale ultimo trova giusta la proposta del Citelli, di modificare, 
cioè, la denominazione dello Schadewaldt. Aggiunge che uno 
dei 6 casi di cui si occuperà in questo lavoro, era aneli’esso 
non impiantato sul setto ; sicché egli avrebbe dovuto insistere 
sulla necessità di tale modifica, qualora fosse stato utile di con¬ 
servare il termine polipi sanguinanti. 

Però, avendo 1’ A. studiato bene, da un canto, i casi pubbli¬ 
cati di angiomi puri o misti delle fosse nasali, dall’ altro i co¬ 
sidetti polipi sanguinanti del naso, s’è dovuto convincere (di¬ 
versamente di quanto anch’egli pensava nel suo 1" lavoro), 
che, non solo non era giusto creare, senza alcuna base scien- 
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tifica, un capitolo a parte in Patologia nasale, ma che, così fa¬ 
cendo, si provocava una deplorevole confusione nella classifica 
dei relativi casi clinici. Bisognava, quindi, abolire in patologia 
la denominazione « polipi sanguinanti ». 

Dimostra difatti PA., che nessuno dei caratteri clinici dei 
polipi sanguinanti del naso, giustifica la creazione di una cate¬ 
goria a parte per questi tumori ; poiché i caratteri clinici di 
questi neoplasmi sono presentati da tutti gli angiomi nasali, da 
molti altri tumori del naso e anche da non pochi granulomi. 
Egli dimostra inoltre, che appunto perciò la sudetta denomina¬ 
zione ha creato una non lieve confusione, dannosa sia nella 
pratica che in patologia. 

L’A. propone, quindi, che si abolisca in patologia nasale il 
termine polipi sanguinanti (esso tutt’al più si potrebbe con¬ 
servare nel linguaggio corrente, per ricordare un’antica deno¬ 
minazione), e che tutti i tumori nasali venissero classificati se¬ 
condo la loro struttura istologica, conformemente alle regole 
della patologia attuale. Così si abolirebbe anche una denomi¬ 
nazione ancora più antica e più nociva, qual’è quella di polipi 
nasali. 

Egli, dopo tali considerazioni e proposte, descrive, col rela¬ 
tivo reperto microscopico, i fi casi di angiomi nasali da lui os¬ 
servati, 5 dei quali (che avevano i caratteri clinici e istologici 
del massimo numero dei cosidetti polipi sanguinanti) erano 
istologicamente degli angiomi puri o misti. 1/ ultimo, invece, 
era un angio-mioma arterioso, in cui gli elementi muscolari 
provenivano dalle fibro-cellule delle pareti rasali. Questo tipo 
di tumore è finora unico nella letteratura. 

84. Intubazione e tracheotomia nelle stenosi laringee acute dei 
bambini — Zcitschrift f. Lanjngol. e Bollettino inai, d'orec¬ 
chio eoe. 1910. 

Egli intitola il suo lavoro, intubazione e tracheotomia e non, 
come gli altri, intubazione o tracheotomia; perché non intende 
discutere (come s’era fatto fin allora), se sia da preferirsi runa 
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o l’altra delle due operazioni. Egli invece, dopo un’estesa pra¬ 
tica tanto sull’intubazione che sulla tracheotomia, accentuando 
con ciò il concetto terapico a cui accenna in altri suoi due la¬ 
vori (N. 48 e X. 58), si è potuto convincere, come vi sia della 
esagerazione, sia da parte dei sostenitori accaniti dell’ intuba¬ 
zione, che da parte dei sostenitori accaniti della tracheotomia. 

L’A. pensa, che, piuttosto che escludersi Fun l’altra queste 
2 operazioni, esse servano invece a completarsi mirabilmente 
tra loro; ed ò perciò che ha intitolato il suo lavoro intubazione 
e tracheotomia. 

Nei casi, difatti, di minacciante asfissia pei- stenosi laringea 
acuta, l’intubazione presenta senza dubbio dei vantaggi sulla 
tracheotomia; sopratutto perchè in pochi secondi, senza assi¬ 
stenti e senza una goccia di sangue, si riesce quasi sempre, 
almeno per il momento, a salvare l’infermo. Ciò, però, non deve 
condurre alla conclusione eccessiva (di coloro ch’egli chiama 
intubatovi ostinati ), che cioè in tali casi bisogna insistere sem¬ 
pre nell’ intubazione, proscrivendo del tutto la tracheotomia. 
Secondo l’A., invece, l'uso della tracheotomia dopo V intuba¬ 
zione potrebbe essere di grandissimo vantaggio, pei* far dimi¬ 
nuire il numero delle stenosi laringee croniche, che spesso sus¬ 
seguono all’intubazione prolungata. 

D’altro canto, la tracheotomia da sola, eseguita su un bam¬ 
bino in preda ad asfissia (oltreché non sempre si può fare, ol¬ 
treché il bambino non di rado muore sotto i ferri o poco dopo) 
può lasciare benissimo delle stenosi laringo-tracheali, specie 
perchè, nell’urgenza, si fa spesso una crico-tracheotomia. In 
tali casi (e ne riporta uno personale) si potrà avere la guari¬ 
gione, tacendo seguire V intubazione alla tracheotomia. 

I risultati migliori, adunque, si avranno, associando sovente 
le due operazioni. 

L’A. quindi consiglia nei casi di cui sopra: di fare in primo 
tempo l’intubazione e, dopo, la tracheotomia quasi media, men¬ 
tre il tubo è in laringe: così la tracheotomia si farà molto fa¬ 
cilmente e colla massima tranquillità; e la canuta sarà posta a 
distanza dalla regione malata del laringe, la quale allora guarirà 
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nel massimo numero dei casi. La tracheotomia si farà seguire 
all’intubazione, poco dopo, quando non si può sorvegliare 
l’infermo; di solito, invece, dopo 1-2 giorni, qualora, togliendo 
il tubo, si ripristini la stenosi. 

In tal modo l’A. ha ottenuto risultati splendidi. 


85. L’ipofisectoinia e la moderna rinologia — su un nuovo me¬ 
todo d’ipofisectomia relativamente facile per il cinologo [nota 
preventiva) — Bollettino mal. d’or. eco. lìtio. 

In questa nota preventiva l’A. comincia colPaccennare alla 
importanza e ai progressi fatti dal problema ipofisario, sopra¬ 
tutto in seguito ai risultati dell’ipofisectomia, che si ò ormai 
affermata nella pratica; e aggiunge, come alla soluzione di tali 
problemi non dovrebbe più restare estraneo il rinologo moderno. 

Intanto, quantunque i metodi trans-sfenoidali dei chirurgi 
generici abbiano segnato un notevole progresso tecnico al ri¬ 
guardo, tuttavia egli è convinto che il rinologo moderno, abi¬ 
tuato a lavorare in regioni strette e profonde, e ad aprire non 
raramente (per suppurazione) i seni sfenoidali, potrà rendere 
Pipofisectomia trans-sfenoidale meno aggressiva e meno perico¬ 
losa, praticandola con l’anestesia locale e attraverso le vie natu¬ 
rali (senza cioè quelle gravi e deformanti demolizioni prepara¬ 
torie, che son costretti a fare i chirurgi generici). 

Poco prima delPA. solo un altro rinologo, PHirsch di Vienna, 
aveva avuto la stessa idea. Secondo questo A. bastava sacrifi¬ 
care i turbinati medio e superiore e la parete anteriore del 
seno sfenoidale di un solo lato, per fare Pipofisectomia con la 
anestesia locale: però in 3-4 sedute diverse, e in più di un 
mese di tempo. Citelli, invece, pensò che, per riuscire meglio 
allo scopo, bisognava asportare, non solo il cornetto medio e 
superiore (colle cellule etmoidali inferiori) di un lato, ma anche 
la parte anteriore, almeno, del cornetto inferiore e, sopratutto, 
praticare una finestra nella parte etmoidale del setto nasale; in 
modo da potere aprire così, sulla linea mediana, tntt’e due (e 
non uno) i seni sfenoidali e il fondo della sella turcica. In tal 
modo l'apertura della sella sarebbe stata più ampia e sufficiente 


* 
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per asportare l’ipofisi, e, oltre a ciò, sarebbe stato molto più 
difficile ferire gli organi importantissimi che stanno ai lati della 
sella (carotide interna, seno cavernoso, nervo ottico). Egli di¬ 
fatti, con tali criterii, eseguì sul cadavere un buon numero di 
ipofisectomie con ottimo risultato. 

Voleva intanto operare altri casi, per far conoscere, pubbli¬ 
candolo, tale suo metodo, quando un altro Enologo, West, pub¬ 
blicò a sua volta un metodo proprio, guidato da un concetto 
identico: fu perciò che l’A., dopo pochi giorni, inviò per la pub¬ 
blicazione la presente nota. 

Della differenza tra il metodo West, quello dell’A. e anche 
di un 2° metodo Hirscli (pubblicato poco dopo i due sudetti) 
si dirà nel riassunto, che segue, del lavoro completo. 


86 . Sur ime inétliodc personelle, rélativement simplc, d’iiypo- 
pliysectomic par les voies natnrelles — Annales des mciladies 
de l'or. ecc. 1911. 


Questo ò il lavoro completo, col quale l’A. fa conoscere, con 
dettaglio, il suo metodo di ipofisectomia; e mette in rilievo i 
vantaggi ch’esso offre sui metodi dei chirurgi generici, e anche 
su quelli Enologici di "West e di Dirseli. 

Descrive per sommi capi i principali metodi trans-sfenoidali 
ideati dai chirurgi generici, e descrive poscia con minuzia il 
metodo di West, il 2° metodo di Dirseli e quello suo; metodi, 
questi 3, contemporanei, ideati dai rispettivi Autori all’insaputa 
l’uno dell’altro, e che si fondano su un principio essenzial¬ 
mente identico: quello, cioè, di aprire i 2 seni sfenoidali e la 

sella turcica sulla linea mediana. 

Il metodo West consiste: nell’asportare il cornetto medio e 
inferiore di entrambe le fosse nasali, nell’incidere l’ala del naso 
del lato attraverso cui si opera, nel creare una lunga finestra 
rettangolare nel setto nasale (finestra che dal corpo dello sfe- 
noide va, quasi, fino al sotto-setto), nell’aprire i 2 seni sfenoi¬ 
dali e poi, sulla linea mediana, il fondo della sella turcica. 
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Kirsch, dopo avere abbandonato il suo 1° metodo, ha eseguito 
(anche su ammalati) il seguente: dopo aver distaccato (alla Ivil- 
lian) le due lamine di mucosa del setto nasale, e asportato per 
lo più entrambi i cornetti medii, asporta quasi tutto lo sche¬ 
letro del setto. Distacca poscia la mucosa dalla parete ante¬ 
riore dello sfenoide e, attraverso il tunnel mediano formato 
dalle due lamine della mucosa del setto, apre i due seni sfe- 
noidali e la sella turcica. 

Il metodo dell’À. consiste nel togliere in una l a seduta (solo 
nella fossa nasale attraverso cui si opera) la parte anteriore 
del cornetto inferiore, il cornetto medio e le cellule etmoidali 
inferiori; in modo da vedere le pareti anteriore e inferiore del 
seno sfenoidale corrispondente. Subito dopo si perfora facil¬ 
mente il setto nasale, a livello della parte posteriore della la¬ 
mina perpendicolare dell’etmoide, e con una pinza osteotoma 
(attraverso quell’apertura) si pratica nel setto una piccola fine¬ 
stra (di poco più di 1 cm. 2 ); quanto basta appena, cioè, per 
potere aprire sulla linea mediana i due seni sfenoidali. 

In un 2° tempo, poi, egli apre ampiamente i due seni sfe- 
noidali e la sella turcica. Aperta questa, prima di asportare 
r ipofisi o il suo tumore, per assicurarsi che si è proprio nella 
sella, l’A. si serve di uno strumento da lui ideato, ch’egli 
chiama esploratore della sella. Con questo strumento, se si è 
nella sella, si tocca il dorso di essa, se si è fuori della sella 
(poco avanti o poco dietro) non si tocca alcuna resistenza ossea. 

Descrive poscia gli strumenti abbastanza semplici di cui egli 
si serve, e fa un confronto tra i tre metodi da lui chiamati 
rinologici, dimostrando che il suo metodo è più semplice di 
quello di Hirsch e anche di quello di AVest; ed è poi senza 
confronto più semplice di quelli dei chirurgi generici. 

Recentemente Levinger ha dichiarato preferibili a tutti gli 
altri il metodo dell’A. e quello di AVest (Zeitschrift ftir Ohrenh. 
Voi. 64 — 1912 — pag. 335, 337 e 340) e fa al 2° metodo 
di Hirsch quasi gli stessi appunti che aveva fatto il Citelli. 
Accenna anche all’ utilità dell' esploratore della sella ideato 
dal Citelli (pag. 339), ma teme che la sua applicazione sul 
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vivo possa riuscire pericolosa. Questo timore del Levinger, però, 
ò poco o nulla giustificato, poiché il bottone dello strumento 
scivola tra l’ipofisi (che si dovrà poi asportare) e il fondo della 
sella. 

Ancor più recentemente, poi, Gunnar Holmgren, il quale 
operò felicemente, col 2° metodo Hirsch, un caso clinico di 
tumore ipofisario, riconosce giusto e importante (perche pare 
si sia verificato nel suo caso) uno degli appunti mossi dal 
Citelli al sudetto metodo, e giudica il metodo Citelli superiore 
anche a quello di West (Zeitschr. t. Olir. Voi (3G pag. 46 
e 47. Ottobre 912 j. 


87. Rivista critica di alcuni lavori riguardanti 
me trattati. — Bollettino mal. d'or. eco. dii. 




L’A. ha scritto questo lavoro di critica, sia per dimostrare 
le conferme avute (da parte di altri Autori) su quanto egli 
aveva rilevato in alcuni suoi lavori, sia per rispondere a (pud- 
che osservazione o a qualche inesattezza da loro commessa; pel¬ 
le quali non aveva creduto valesse la pena pubblicare volta per 
volta delle note polemiche. 

Egli, dopo avere riassunto (per dimostrare meglio l’esattezza 
delle osservazioni che dovrà fare) il suo lavoro sulla cicatriz¬ 
zazione delia ferita tracheale da tracheotomia (V. N. 66), rias¬ 
sume 2 lavori fatti dopo dallo Streit sullo stesso argomento; 
lavori nei quali vengono in gran parte confermati i risultati 
del Citelli. 'Oltre a ciò l’A. risponde a una osservazione non 
fondata fattagli dallo Streit. 

Dopo riassume un lavoro di Gavollo, sulla paralisi otitica 
del nervo abducente, e dimostra eli esso conferma pienamente 

le idee già espresse dal Citelli (\ . ^ T . 70). 

Riassume poscia, facendovi le proprie osservazioni, il lavoro 


di Levinstein sull’appendice del ventricolo di Morgagni, lavoro 
che, pur mirando a uno scopo ben diverso di quello del Ci¬ 
telli (V. N. 63), conferma alcuni dei risultati di questo A. 
Dopo riassume un lavoro di Sakutaro Ivano (sulla fine strut- 
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tura del laringe), nel quale, da un canto, viene confermata la 
esistenza delle cartilagini vocali superiori scoperte dal Citelli, 
(V. X. 54), e dall' altro si confermano i risultati del Citelli in 
riguardo alla evoluzione della tonsilla laringea (V. N. 55). 

Poi un lavoro di Di Giacomo sulle ghiandole i ntra-epitel i a li 
pluricellulari, alle cui conclusioni Citelli muove delle osserva¬ 
zioni, alle quali non fu risposto dal Di Giacomo. 

lutine riassume il lavoro di Gleitsmann sulla cordectoraia 
nei casi di paralisi bilaterale del muscolo abducente delle corde 
vocali, lavoro nel quale il Gleitsmann si mostra entusiasta det 
metodo del Citelli (V. X. 64). Questi tuttavia crede opportuno 
fare alcune osservazioni a certe idee espresse dal Gleitsmann, 
e oltre a ciò mette a posto alcuni rilievi storici. 

88. L’ipofisi faringea nella l a e 2 a infanzia. — Suoi rapporti 
colla mucosa faringea e coll’ ipofisi centrale. — Anatomi- 
scher Anxeiger — Voi. 38 — li)Il e Annales (Ics /tu/ladies 
de VoreiUc ecc. li)IO. 


L’A. fa la storia minuziosa di tutte le pubblicazioni riguar¬ 
danti l’ipofisi faringea nell'uomo, e rileva come, poco dopo la 
scoperta del Civalleri, egli, avuto il sospetto che alcuni dei 
disturbi die presentano gli adenoidei potessero essere di origine 
ipofisaria, studiò l'ipofisi faringea e gli organi vicini nella 1* 
e 2 a infanzia. Poppi, d’altro canto, fondandosi su alcune osser¬ 
vazioni cliniche, parlò prima dell'A. di un sospetto che (essendo 
stato espresso allora in forma vaga) sembrava identico a quello 
di Citelli (dopo la monografìa del Poppi, però, in cui quest’A. 
espi ime in modo più chiaro la sua ipotesi, Citelli potò dimo¬ 
strare che l'idea del Poppi, quantunque fondata anche sull'i- 
pofìsi, era completamente opposta a quella sua). 

L’A. dimostra come le ricerche puramente anatomiche dello 
Haberfeld (il (piale studiò, tra gli altri, anche 7 bambini) si 
dovessero considerare come contemporaneo a quello da lui pub¬ 
blicate nella nota preventiva (V. X. 77). Riferisce i risultati 
avuti da Haberfeld nei bambini, e dopo descrive caso per caso 
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quelli avuti da lui, risultati che mette a confronto (discutendone 
le differenze) con quelli avuti da Haberfeld e da Civalleri. 

Le conclusioni a cui egli viene sono le seguenti: 

1. che 1'ipofisi faringea nella l a e 2 a infanzia è quasi co¬ 
stante. 

2. la lunghezza del cordone rotondeggiante che forma l’ipo¬ 
fisi faringea, varia da mm. 2 a min. 5 1]2, dimensioni abba¬ 
stanza più grandi di quelle che aveva date Civalleri. Tali di¬ 
mensioni, che avrebbero spesso un certo rapporto coll’età, pre¬ 
sentano però non di rado delle variazioni individuali. 

3. Mentre Haberfeld, nei 7 bambini da lui esaminati, in più 
della metà trovò l’ipofisi nel setto delle coane o nel velopen- 
dolo, l’A. trovò invece ch’essa corrispondeva in massima parte 
al basi-sfenoide. Oltre a ciò essa corrispondeva superficialmente, 
in gran parte, alla tonsilla faringea. 

4. L’A. trovò inoltre, per il 1°, che, in più della metà dei 
bambini, l'ipofisi faringea anteriormente, dopo avere attraversati 
gli strati della mucosa faringea, si avvicina o arriva in mezzo 
all’epitelio di rivestimento. Tale tratto superficiale di ipofisi 
l’A., per la sua direzione, lo chiama porzione verticale. Nei 
casi poi in cui non esiste questa porzione verticale, l'ipofisi tut¬ 
tavia, anteriormente, è quasi sempre più superficiale che negli 

adulti. 

5. Parla inoltre per la l a volta di rapporti circolatorii evi¬ 
denti (specie sulla linea mediana) tra: ipofisi faringea, mucosa 
e tonsilla faringea, periostio del basisfenoide e alle volte, in¬ 
direttamente, fin anco colla sella turcica. Rileva anzi che in al¬ 
cuni cadaveri, in cui era congesta cronicamente la mucosa fa¬ 
ringea, si trovarono spesso congesti l’ipofisi faringea e le sue 

vicinanze, e anche il periostio. 

6. Descrive la struttura dell’ipofisi faringea e conchiude (d’ac¬ 
cordo in ciò con Civalleri e Haberfeld) che, salvo la scarsezza 
in cromofili, fondamentalmente essa è identica a quella dell’i- 

potisi centrale. 

7. Su 15 casi in cui ha esaminato microscopicamente il 
basi-sfenoide, una volta ha trovato esistente il canale cranio- 
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faringeo completo, e un’altra volta persistente quasi la metà 
superiore di esso. 

8. Accenna a una rete venosa esistente nel basi-sfenoide, la 
quale in alto, alle volte, arriva al fondo della sella, e in basso 
si continua non di rado coi vasi venosi della vòlta faringea. 

Infine, nelle considerazioni cliniche, l’A. rileva, che i suoi 
reperti anatomici suffragano fortemente il suo sospetto espresso 
in principio. 11 meccanismo per cui avverrebbero tali fatti, e 
per cui in alcuni casi si hanno (in riguardo ai suaccennati di¬ 
sturbi) ottimi risultati coll’asportazione delle vegetazioni ade¬ 
noidi, non sarebbe quello ammesso dal Poppi (che del resto lo 
stesso Poppi abbandona dopo nella sua monografia), ma consi¬ 
sterebbe forse in una influenza che le vegetazioni adenoidi 
(per i loro rapporti topografici e circolatori che hanno col 
sistema ipofisario) spiegherebbero su questo sistema fin dalla 
prima età. 

L'A. inoltre ammette, che, non solo le vegetazioni, ma an¬ 
che altri processi patologici di lunga durata della vòlta faringea, 
del becco del vomere e pure dei seni sfenoidali, possono, in 
alcuni casi predisposti, determinare dei disturbi e anche delle 
malattie generali, dovuti ad alterazione anatomica o, per lo 
meno, funzionale del sistema ipofisario. 

I risultati di queste ricerche sono stati riportati, tra gli altri, 
da Tourneux di Tolosa (Base cartilagineuse du cràne et orga- 
nes annexes, 1911 — Edit. E. Privat., pag. 53 e 54. 


89. Sui rapporti fisio-patologiei tra sistema ipofisario e varie 
lesioni di lunga durata del faringe nasale e dei seni sfe¬ 
noidali — Su una sindrome speciale psichica e la sua cura. 

Rivista ital. di neuro-patol. ccc. 1911 — Annales des mal. 
de V or. ere. 1912 e Zeitsch . fi ir Laryng . 1912. 


E un lavoro in cui l'A., fondandosi, non solo sui reperti 
anatomici sopra esposti, ma anche su osservazioni personali e 
nuove, di isto-patologia, di clinica, e di terapia, crea una dot¬ 
trina propria, clinico-patologica, riguardante i possibili rappoiti 
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tra malattie del rino-faringe e sistema ipofisario. Oltre a ciò, 
egli richiama 1’ attenzione su una nuova sindrome, che si può 
riscontrare (completa o no) in alcuni pazienti con malattie del 
rino-faringe o dei seni sfenoidali, sindrome che l’A. dubita 
molto abbia una patogenesi ipofisaria. 

Nel 1° capitolo l’A. ricorda i molteplici rapporti anatomici 
normali, (messi in rilievo in massima parte da lui col lavoro 
precedente) tra sistema ipofisario (sopratutto ipofisi faringea) e 
mucosa della vòlta ; e a tale proposito rettifica parecchie ine¬ 
sattezze (a suo danno) contenute nella monografia del Toppi 
(rettifiche inoppugnabili alle quali il Poppi non ha potuto 
rispondere). 

Cominciando, dopo ciò, le osservazioni e le considerazioni 
nuove del lavoro, riferisce (nel capitolo di isto-patologia) che 
in 5 cadaveri di adenoidei da lui esaminati, ha trovato nel- 
T ipofisi centrale dei fatti istologici, più o meno evidenti, che 
attualmente si interpretano come segni di ipersecrezione e 
anche di iperplasia. 

Nella parte clinico-terapica, poi, egli richiama l’attenzione 
su una sindrome psichica, da lui riscontrata in alcuni adenoi¬ 
dei; sindrome la quale guarisce o migliora molto, sia coll’aspor¬ 
tazione delle vegetazioni adenoidi, sia colla sola cura di estratto 
di ipofisi. Riporta al riguardo la storia di 3 suoi casi clinici, 
in cui l’estratto d’ipofisi diede risultati terapici magnifici. Tale 
sindrome (consistente sopratutto in diminuzione o completa 
perdita di memoria, difficoltà a fissare T attenzione, e tendenza 
al sonno più o meno marcata), siccome è quasi identica alla 
sindrome divenuta quasi patognomica delle lesioni ipofisarie, 
può darsi abbia una patogenesi ipofisaria. 

Nel capitolo intitolato « altri fatti a sostegno della mia 
teoria », richiama 1 attenzione su alcuni casi clinici, e anche 
su fatti anatomici, i quali fanno pensare che, non solo le vege¬ 
tazioni adenoidi, ma anche alcuni tumori e altre lesioni cro¬ 
niche della vòlta faringea e dei seni sfenoidali. possono dar 
luogo alla stessa sindrome. 

Dimostra, infine, come la dottrina del Poppi (che si occupa 
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solo delle vegetazioni adenoidi) e la sua, stiano perfettamente 
agli antipodi. Mentre il Poppi, difatti, pensa che un’alterazione 
embrionale dell’ipofisi centrale, determinando alterazioni di 
molteplici ghiandole a secrezione interna, sia la causa del lin¬ 
fatismo generale e delle vegetazioni adenoidi; FA. invece, fon¬ 
dandosi su fatti molteplici e non su ipotesi, crede, che le vege¬ 
tazioni adenoidi, e altre malattie del lino-faringe e dei seni 
sfenoidali, possano in alcuni casi essere la causa delle altera¬ 
zioni ipofisarie. 

I risultati principali di questo lavoro sono stati riportati, 
oltreché in parecchie riviste italiane di Medicina, anche negli 
Jahresbericht fin* Neurologie ecc. e nel Neurologischen Zen- 
tralblatt. 

90. Sul significato e sulla evoluzione dell’ ipofisi faringea nel- 

1’ uomo — Anatomischer Anxeiger. Voi. 41 , 1912. 

Dopo le ricerche anatomiche ili Ci vai Ieri, Haberfeld e dell'A. 
sull’ipofisi faringea, solamente Fende ed Arena si sono finora 
occupati dell’argomento. Essi però, contrariamente alle vedute 
dei primi tre Autori, vengono alla conclusione che la struttura 
dell’ipofisi faringea, e quindi la funzione, è diversa di quella 
del lobo ghiandolare dell' ipofisi centrale. Il Pende, difatti, 
rassomiglia la struttura dell’ipofisi faringea a quella del lobo 
intermedio dell'ipofisi principale. 

Secondo l’Arena, poi, l’ipofisi faringea sarebbe destinata a 
restare indifferenziata per tutta la vita dell’ uomo, e perciò 
essa rappresenterebbe una formazione rudimentale priva di un 
chiaro significato fisiologico, per cui non meriterebbe il nome 
di ipofisi. 

Citelli volle tornare sull'argomento, sia per vedere se i «lue 
sudetti Autori avevano o no ragione, sia per studiare, cosa che 
non era stata fatta da nessuno, la evoluzione dell’organo in 
quistione. A tal uopo egli volle completare le sue ricerche 
sull’ipofisi faringea, studiando lo stesso organo anche su 12 
cadaveri di giovani, adulti e vecchi. 
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Con tali nuove ricerche e con quelle sue precedenti egli 


potò convincersi, che non erano accettabili le vedute di Pende 
e tanto meno quelle di Arena, vedute eh’egli confuta a lungo. 
Difatti, nel massimo numero dei casi gli elementi dell'ipofisi 
faringea (la quale rimane funzionante spesso fin nella vecchiaia) 
somigliano fondamentalmente a quelle dell’ipofisi centrale; salvo 
che in questa vi è di solito un maggior numero di cromofili. 
Non solo, quindi, l’ipofisi faringea molto probabilmente è un 
organo funzionante, ma la sua funzione (per quanto d impor¬ 
tanza minore) pare debba essere identica a quella del lobo 
anteriore dell’ipofisi centrale. 

In riguardo, poi, alla evoluzione dell’ ipofisi faringea, 1’ A. 
con queste nuove ricerche ha trovato, che nei giovani dai 20 
ai 30 anni la porzione verticale, per quanto meno robusta, 
esiste nella stessa proporzione che nei bambini, e che meno 
di rado che in questi l’ipofisi faringea presentasi tutta pro¬ 


fonda (fuori della mucosa). Negli adulti invece (dai 40 ai 
58 anni), non solo manca la porzione verticale, ma, di solito, 
tutta l’ipofisi, divenendo più profonda, resta fuori della mucosa. 
In quest’epoca della vita, inoltre, aumentano nell'ipofisi le 
cellule piatte, gli otricoli, la colloide e il connettivo intersti¬ 


ziale, a scapito delle cellule funzionanti e dei vasi intra-ipofi- 
sarii. Nei vecchi, infine, oltre a quello che si riscontra negli 
adulti, si notano con maggiore frequenza dei fatti degenerativi 


negli elementi ipotisarii. 

Lo studio adunque della evoluzione anatomica dell’ipofisi 
faringea nell’uomo, ci dice che quest’organo nei bambini e 
nei giovani pare abbia il massimo di funziono e il massimo di 
rapporti colla mucosa e colla tonsilla faringea. Negli adulti, 
invece, comincia il periodo involutivo, e i suoi rapporti colla 
mucosa divengono minori. Nei vecchi infine sono più fiequenti 

e spesso più marcati i fatti involutivi. 

È degno di nota il fatto che la evoluzione dell'ipofisi faringea 

va di pari passo con quella della tonsilla faringea. 
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91. Su 10 oasi di tumori maligni primitivi del faringe nasale — 

Bollettino delle mal. d'or. e Zeitschrift fiir Lm ynqologie, li)Il 


IVA. porta un contributo clinico-istologico ai tumori primitivi 
del faringe nasale, tumori che nella letteratura appaiono ancora 
più o meno rari. 

Egli comunica (oltre quelli pubblicati molti anni prima, in¬ 
sieme a Calamuia, V. N. 20) 4 casi di sarcomi primitivi, 3 dei 
quali erano linfo-sarcomi, e uno un sarcoma a piccole e a 
grosse cellule rotonde. Come appendice, poi, parla di un caso 
riguardante un sitilitico, in cui sembrava vi fosse un linfo¬ 
sarcoma faringeo ; tanto più che una buona cura specifica 
fatta poco prima dall’ infermo, non aveva portato alcun miglio¬ 
ramento. IVA., però, volle tentare una cura specifica molto 
intensa, e con sua meraviglia vide guarire l’infermo : perciò 
egli consiglia, nei casi in cui si deve diagnosticare un linfo¬ 
sarcoma e vi è cospetto di sifilide, di tentare tale cura. 

Rileva poscia che i sarcomi non danno per lo più metastasi 
ghiandolare: i linfo-sarcomi, invece, invadono di solito rapida¬ 
mente e intensamente le ghiandole del collo. I carcinomi, 
d’altro canto, danno aneli'essi ingorgo ghiandolare, però esso 
ò meno accentuato e più duro che quello dei linfo-sarcomi ; 
senza dire che, mentre questi ultimi non si ulcerano (piasi 
mai, i carcinomi invece si ulcerano facilmente. Questi dati, 
molto più che quello dell'età, costituiscono degli ottimi criterii 
clinici per fare approssimativamente la diagnosi anatomica del 


tumore. 

Accenna all'importanza patogenetica della tonsilla faringea 
sull' origine dei linfo-sarcomi e non dei sarcomi : e aggiunge 
che bisogna distinguere i linfo-sarcomi primitivi del rino-farin- 
ge, dai linfo-sarcomi primitivi delle ghiandole cervicali e dal 
linfoma maligno del collo (o prima fase del morbo di Hodking). 

Parla poscia di 5 casi da lui osservati di carcinoma del 
rino-faringo (casi che sarebbero più rari dei sarcomi), e ricorda 
che i carcinomi di questa regione possono anche originarsi 
dall’ipofisi faringea. 
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Comunica infine un caso rarissimo (sarebbe il 2° nella let¬ 
teratura) di endotelioma retro-tubario. 

Descrive, dopo ciò, la sintomatologia e la diagnosi dei neo¬ 
plasmi maligni del ri no-faringe, tanto nel loro 1" periodo (o di 
latenza), quanto nel loro 2" periodo (o di esplicazione): e ri¬ 
chiama l’attenzione su un sintonia molto utile, per far pensare 
a tali tumori quando ancora sono latenti, sintonia che consiste 
nella comparsa piuttosto frequente di strie di sangue in mezzo 
al muco che si aspira in gola raschiando dall’ alto in basso. 


92. Sur (leux ras intéressants d’abccs encéplialiqiie otitique — 

Archives internai, de Laryng, 1011. 


Illustra clinicamente, istologicameute e batteriologicamente, 
dapprima un caso di ascesso cerebellare, formatosi per infe¬ 
zione dell’acquedotto del vestibolo e dei 2 canali semicircolari 
verticali (consecutivamente a un’otite media purulenta cronica); 
poi un caso di ascesso acuto, da diplococco, del lobo temporo- 
sfenoidale, ascesso formatosi pochi giorni dopo un'otite media 
iperacuta. 

Nell’epicrisi del 1° caso l’A. spiega il reperto anatomico 
macro e micro-scopico e i pochi dati clinici e storici, ammet¬ 
tendo, che un’ otite media purulenta cronica determinò delie 
lesioni ossee di poca importanza della parete labirintica della 
cassa, e la formazione di un enorme colesteatoma che dall’adito 
e dall'antro si propagò a tutta la mastoide. Il colesteatoma, 
che indietro e in alto aveva rispettato la sola vitrea della fossa 
cerebellare e della fossa cerebrale media, formò invece una 


fìstola del canale semicircolare esterno. Intanto, il processo 
infiammatorio lento (dovuto, pare, a una forma attenuata di sta¬ 
filococco), attraverso questa via artificiale, diede luogo alla for¬ 
mazione di granulazioni, le quali invasero tutti i canali semi- 
circolari e il vestibolo. L’infezione granulomatosa poscia, per 


la formazione d'una barriera fibrosa nella 



vestibolare 


della chiocciola, non invase questa. 


Invase, invece, e cariò la 


parete cerebellare della rocca, attraverso e a livello deH’acque- 


7 . 
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dotto del vestibolo osseo e delle ampolle dei canali semicirco¬ 
lari verticali. Formatosi così un ascesso epidurale, con aderenza 
tra l’osso e le meningi cerebellari, l’infezione si propagò alla 
sostanza cerebellare, ove lentamente si formò un ascesso capsu- 
lato. Dovette dopo intervenire lo streptococco (trovato in cultura 
pura nell’ascesso), per forzare le barriere patologiche e appor¬ 
tare l’infezione cerebellare. La morte avvenne per idrope ven¬ 


tricolare. 

L’A. rileva la grave difficoltà che c’è nel diagnosticare in 
vita, se nei casi di labirintite purulenta della zona non acustica 
vi è anche, oppur no, un ascesso cerebellare. 

In riguardo al 2° caso, richiama V attenzione sui seguenti 
fatti: 1° che l'ascesso cerebrale fu dovuto a un’infezione iper- 
acuta, mentre per lo più gli ascessi encefalici sono consecu¬ 
tivi a lina suppurazione auricolare cronica; 2" l’ascesso si tonno 
per metastasi e non per continuità; 3 1 infezione così viru¬ 
lenta fu dovuta in questo caso al diplococco, il quale invece 
suole dare ascessi encefalici capsulati; 4° quantunque l’infermo 
si fosse trovato in periodo agonico, tuttavia 1 apertura opera¬ 
toria dell’ascesso encefalico, ebbe effetti meravigliosi, e il pa¬ 
ziente sarebbe guarito, se l’ascesso fosse stato incapsulato, o 
se la virulenza eccessiva dell’ infezione non avesse provocato 
un’encefalite diffusa. 


93. Un ras de lcpto-inéiiiiigite séreuse vraic gnéris par 1’ope¬ 
ratimi — (’onsiderations sur rette coinplication otitique — 

Archives internai, de Laryngol., 1911. 


Descrive un caso clinico in cui, in seguito a riacutizzazione 
di un’otite media purulenta cronica, si ebbero sintomi indubbii 
di meningite. L’A. operò tuttavia, come tentativo, la giovane 
inferma, praticando la radicale e mettendo a nudo (col metodo 
Grunert) tutto il seno sigmoide (circondato di pus e di granu¬ 
lazioni) fino al golfo della giugulare; scoprì, oltre a ciò, una 
vasta zona di pachi-meningite della fossa cerebellare. Non essen¬ 
doci stati sintomi piemici, non aprì il seno sigmoide. 
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Praticata dopo ciò, a scopo diagnostico e curativo, la puntura 
lombare, notò che il liquido veniva fuori sotto una pressione 
aumentata, e eh' esso non era del tutto trasparente. Le culture 
(in brodo e gelatina) fatte con questo liquido, rimasero sterili; 
ma all’esame microscopico del liquido centrifugato, l’A. trovò 
segni netti di lepto-meningite, poiché vi erano molti leucociti 
e una gran quantità di poli-nucleati. 

La paziente migliorò rapidamente, e finì per guarire del tutto. 

Nell’epicrisi VA. rileva, che la cito-diagnosi diede la prova 
certa dell’esistenza d’una lepto-meningite nel periodo sieroso; 
la quale però sarebbe senza dubbio divenuta purulenta, se egli 
non fosse intervenuto d’urgenza. Del resto, anche i sintomi 
clinici non lasciavano alcun dubbio su tale diagnosi. Questa 
lepto-meningite dovette essere provocata, o da tossine batte¬ 
riche, oppure anche dal passaggio fugace di scarsi germi poco 
virulenti nel liquido cefalo-rachidiano : tossine o germi che (non 
essendoci stata trombo-flebite settica del seno sigmoide nò labi¬ 
rintite) dovettero penetrare attraverso la zona di pachimenin- 
gite cerebellare, in cui esisteva un punto necrotico. 

L’A. dopo di ciò viene a delle considerazioni critiche perso¬ 
nali sulla cosidetta lepto-meningite sierosa otogena, sulla quale 
regna molta incertezza e confusione. Dice che nel suo caso si 
trattava di lepto-meningite sierosa, ma non nel senso benigno 
voluto da Levi, nò nel senso lato voluto da Jansen e Merkens: 
nel senso invece di una vera lepto-meningite acuta, che rap¬ 
presenta lo stadio iniziale di una lepto-meningite suppurata. 

Fa la storia delle nostre conoscenze al riguardo, e fa osser¬ 
vare che nei casi in cui Levi e Merkens credono si fosse trat¬ 
tato di una lepto-meningite sierosa, questa non è stata mai 
dimostrata ; e che, mentre il modo di vedere di Merkens ò 
molto esagerato, altri Autori, invece, non ammettono l’esistenza 
di tale lepto-meningite. 

Per cercare di attenuare tale confusione FA. fa rilevare che, 
non solo la lepto-meningite sierosa semplice, ma anche delle 
alterazioni patologiche diverse, locali o generali, possono pro¬ 
vocare l’aumento di liquido meningo-ventricolare. Così la debo- 
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lezza cardiaca, la difficoltata circolazione pulmenale, la com¬ 
pressione o la trombosi della giugulare interna e anche dei 
seni della dura-madre, possono dare tale aumento di liquido. 
Inoltre, degli edemi circoscritti si formano spesso attorno vene 
trombotiche, focolai emorragici, tumori, ascessi encefalici, e 
anche forti congestioni cerebrali possono, secondo alcuni, pro¬ 
vocare aumento del liquido. 

Infine, nei bambini e negli individui eretistici, le congestioni 
cerebrali accompagnate da crisi meningiformi possono essere 
provocate per via riflessa, per cause irritanti che agiscano sia 
sull’ orecchio che su altri organi : senza dire che vi sono edemi 
meningo-cerebrali di origine tossica. In tutti questi casi (in cui 
per lo più si ha ostacolo alle vie di filtrazione del iiquido 
cefalo-rachidiano) non si tratta affatto di meningite sierosa. 

Dato ciò, poiché sintomi meningitici o meuiugitiformi pos¬ 
sono essere provocati sia da vera lepto-meningite, come da 
semplice idrope meningeo o ventricolare, bisogna cercare di 
distinguere in tali casi (così diversi per patogenesi, prognosi e 
trattamento) di quale dei due processi si tratta. Dice come 
bisogna comportarsi in tali evenienze, per fare una diagnosi 
differenziale quanto più possibile esatta, e insiste sulla grande 
importanza che ha al riguardo la cito-diagnosi, la quale, invece, 
non ò stata praticata quasi mai dagli Autori che hanno pub¬ 
blicato casi di lepto-meningite sierosa otitica. 

Questa, secondo Citelli, esiste ma è rara (poiché é difficile 
sorprendere la lepto-meningite nel periodo sieroso che é molto 
fugace), e può essere determinata, non solo dal passaggio di 
tossine batteriche nello spazio sotto-aracnoideo e nei ventri¬ 
coli, ma anche dall’invasione di germi scarsi e poco virulenti. 


94. Sur T operatimi radicale dite conservatrice — Arehives 
internai . de Laryng1912. 

Dopo aver riassunto quanto é stato scritto su questa opera¬ 
zione, di cui si parla solo da 3-4 anni, e eh’ egli propone 
venga chiamata adito-antrostomia, rileva come i pareri degli 
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Autori, sulla sua utilità o meno, siano molto discordi. Riferisce 
due casi clinici da lui operati in tal modo prima che si par¬ 
lasse di tale operazione, e di cui non fece parola perchè, se 
nel 1° ebbe buoni risultati, nel 2° invece recidivò la suppura¬ 
zione, e VA. dovette in secondo tempo completare la radicale. 
Dopo egli discute i vantaggi e gl'inconvenienti di questa ope¬ 
razione e della radicale tipica, sia dal punto di vista chirurgico 
come dal punto di vista funzionale, e dimostra come, dal punto 
di vista chirurgico e vitale, la radicale classica (contrariamente 
a quanto pensano molti) e sempre preferibile all’ adito-antro- 
stomia. 

Dal punto di vista funzionale, poi, che costituisce V obbiet¬ 
tivo essenziale di questa nuova operazione, dimostra, che non 


è vero che l’operazione radicale, come vorrebbero alcuni Au¬ 
tori, danneggi sempre l’udito: invece, quando non vi sono 
lesioni labirintiche, V udito colla radicale, spesso, o rimane lo 
stesso o migliora leggermente. Coll’adito-antrostomia, d’altro 
canto, i vantaggi acustici ottenuti fin adesso sulla radicale, non 
sarebbero poi così evidenti, da fare quasi dimenticare i van¬ 
taggi che questa offre dal punto di vista chirurgico. 

Oltre a ciò, con una lieve modificazione dall’A. apportata 


da anni alla radicale classica, 


risultati acustici sai ebbero forse 


affatto inferiori a quelli della adito-antrostomia. Tale modifica¬ 
zione consisterebbe: 1" nell'asportare con delicatezza l’incu¬ 
dine e il martello in modo da non spostare la staffa ; 2° nel¬ 


l’evitare qualsiasi raschiamento della parete labirintica, sia 


della cassa che dell’adito. Dati, quindi, i vantaggi che 1A. ha 


ottenuto con la radicale modificata come sopra, egli pensa che 
le indicazioni della adito-antrostomia diventino ancora più 
ristrette. Tuttavia questa operazione merita di restare nella 
pratica, specialmente per i casi in cui la suppurazione timpa¬ 
nica diffusa alla mastoide dura da non pochi mesi, e per i casi 
in cui l’orecchio opposto funziona male, e Tesarne obbiettivo 
e funzionale dell’orecchio da operare rivela una certa mobilità 


degli ossicini. 

Si occupa infine 1A. 


dell’asportazione degli ossicini per 




102 


vie naturali a scopo chirurgico, e dice che questo metodo, il 
quale un tempo aveva destato tale entusiasmo, che alcuni 
Autori volevano del tutto proscritta la radicale, adesso, col 
nuovo indirizzo segnato dalla adito-antrostomia, sembrerebbe 
che si dovesse dei tutto abbandonare. Però FA. dimostra, che 
anche questo metodo operativo ha le sue indicazioni, special- 
mente nei casi di bambini ben nutriti, in cui la suppurazione 
timpanica sembra che resista al trattamento medico per carie 
dei grossi ossicini. 


95. Le neuro-labirintiti nei luetici e il Salvarsan — Arch. 
ital. di Otol. e 1° volume degli Atti del (ingresso otologico 
internazionale di Boston, 1912. 


Comincia col far notare come, mentre prima del Salvarsan 
si riteneva da quasi tutti gli Otologi che le neuro-labirintiti 
luetiche si riscontrassero solo nel periodo terziario, dopo l'uso 
del 606, invece, si sono conosciuti un buon numero di neuro- 
labirintiti durante il periodo recente della lue. Secondo molti 
Autori, con a capo Finger, queste neuro-labirintiti nel periodo 
recente, avvenute dopo iniezioni di Salvarsan, non sarebbero 
dovute alla lue ma all'azione del 606 sul nervo acustico: se¬ 
condo Ehrlich, invece, e la sua scuola sarebbero dovute alla 
lue e non al 606. Questi ultimi Autori, difatti, hanno potuto 
raccogliere circa un centinaio di casi con lue recente, nei 
quali s’era sviluppato una neuro-labirintite, senza che fosse 
stato fatto uso di 606. 

La soluzione, intanto, di tale quistione ò importantissima 
nella pratica, e sul riguardo avranno molto valore, da un canto 
la conoscenza di nuovi casi di neuro-labirintite in individui 
con lue recente, non curati prima col 606; dall'altro, special- 
mente, lo studio degli effetti del 606 nei sifilitici con neuro¬ 
labirintite. L’A. porta appunto un contributo clinico nell'uno 
e nell’ altro senso. 

Egli comunica 3 casi di neuro-labirintite uni- o bi-laterale 
sviluppatasi in individui con lue recente, che non avevano 
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fatto prima uso di 006. In due di essi l’uso del Salvarsan, 
dopo una cura mercuriale e iodica che aveva ottenuto molto 
poco o niente, ebbe effetti terapeutici addirittura insperati. 
L’altro caso fu dall’A. osservato prima della scoperta del 606. 

In un 4° caso, poi, di neuro-labirintite sviluppatasi in un 
antico luetico, mentre col mercurio e coll’iodio s’era ottenuto 
pochissimo, l’A. ottenne rapidamente una vera guarigione della 
forte sordità bilaterale, con una iniezione intra-muscolare di 
60 ctgr. di Salvarsan. 

La inoppugnabile frequenza, quindi, delle lesioni dell’acu¬ 
stico nella lue recente, la identità dei sintomi con cui esse 
sorgono tanto nel periodo recente che nel tardivo, il miglio¬ 
ramento alle volte sorprendente di tali neuro-labirintiti otte¬ 
nuto dall’A. e da Benario col 606, scagiona in massima parte 

V 

questo preparato dalle accuse che gli sono state mosse. E pro¬ 
babile quindi che, almeno nella massima parte dei casi di 
lesione dell’Vili avveratasi dopo l’uso del 606, tale compli¬ 
canza fosse dovuta alla lue e non al 606: tanto piìi che con 
nuove iniezioni di Salvarsan la stessa lesione sarebbe spesso 
migliorata. È da notare, infine, che in altre affezioni non lue¬ 
tiche, in cui si fa uso del 606, tale complicanza non è stata 
mai notata. 

Se però s’è molto esagerato da Finger e dagli altri nell’at- 
tribuire al 606 delle colpe che spesso non ha, l’A. pensa che 
esageri in senso opposto il Benario, il quale escludo recisa¬ 
mente che il 606 possa determinare delle nevriti. Difatti, se 
l’Vili è più suscettibile degli altri nervi all’azione tossica di 
varii medicinali, non si può recisamente escludere che alcuni 
individui possano avere una speciale idiosincrasia per il 606 ; 
tanto più che altri preparati organici di arsenico (atoxil, Arsa- 
cetina) hanno dato luogo a lesioni tossiche dell’Vili. 

A ogni modo l’A. insorge contro l’allarme provocato da 
molti contro il 606, poiché, dati i risultati spesso magnifici 
da lui e da Benario ottenuti con tale rimedio nelle neuro-labi¬ 
rintiti luetiche, riuscirebbe nella pratica molto dannoso un tale 
pregiudizio. 
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Al Congresso di Boston Lue e anche Beck furono del 
parere dell’A. 

96. Sul significato patologico e clinico dei cosidetti polipi au¬ 
ricolari e nasali e sulla etiogenesi dei tumori benigni in 
genere — i° volume degli Atti del Congresso di Boston, e 
« Tumori », 1912. 

L'A. intende trattare il vecchio argomento dei polipi aurico¬ 
lari da un punto di vista nuovo. Egli, tra moltissimi casi di 
polipi auricolari da lui osservati e studiati, anche istologica¬ 
mente, ne sceglie 8, i quali presentavano un’importanza spe¬ 
ciale, sia dai punto di vista della casistica e della clinica oto¬ 
logica, sia sopratutto dal punto di vista della loro patogenesi 
e della patogenesi dei tumori benigni in genere. 

Dopo aver riportato in breve la relativa storia clinica e la 
struttura istologica, illustra alcuni particolari di struttura im¬ 
portanti, in base ai quali e in base ad altre considerazioni, 
egli ammette, che in quei casi, nel punto in cui s’inseriva la 
neoformazione, il processo patologico si iniziò probabilmente 
con granulazioni; e quindi, essendo quivi la proliferazione cel¬ 
lulare più recente e più attiva, la neoproduzione conservò il 
suo tipo originario. Allontanandosi però dal punto d'impianto, 
per la disposizione blastomatosa dell'individuo e le sue condi¬ 
zioni oncogene, per la durata dell’ infezione che ha agito e 
continua ad agire come causa irritante, per l’edema da stasi 
del tessuto (dovuto alla strettezza e anche alla compressione 
del picciuolo), Bestremo libero del piccolo granuloma comincia 
a subire la trasformazione neoplastica (in fibroma, fibro-mixo- 
ma ecc.). A ogni modo, aggiunge 1*A., alla stregua delle attuali 
conoscenze di Patologia, i suoi 8 casi debbono essere conside¬ 
rati come veri tumori (fibromi, mixomi e fibro-mixomi); e 
perciò sono importanti dal punto di vista della casistica, poiché 
nella letteratura otologica appaiono abbastanza rari (specialmente 
i mixomi) tali tumori. 

Dal punto di vista della Clinica otologica è importante no- 



105 


tare, che nei polipi a tipo neoplastico si può fare di solito una 
prognosi (per la guarigione della suppurazione) più favorevole, 
che non nei veri granulomi; poiché nei primi la lesione della 
cassa suole essere più lieve e limitata, e l’infezione più facile 
a esaurirsi. 

Infine la maggiore importanza degli 8 casi riportati dall’A., 
ò data dal fatto, che i sudetti tumori rappresentano delle neo- 
formazioni diciamo così intermedie , nelle quali, pur predomi¬ 
nando i caratteri istologici del tipo neoplastico, esistono ancora 
evidenti i caratteri del tipo infiammatorio originario. 

Questa particolarità ha molto valore, non solo in riguardo 
alla patagenesi di tali neoformazioni auricolari e anche nasali 
(in parecchi di questi ultimi Citelli avrebbe riscontrato lo stesso 
comportamento), ma anche in riguardo a una quistione gene¬ 
rale molto interessante, qual’è quella della etiologia dei tumori 
benigni. 

Le conclusioni alle quali l’A. viene nel suo lavoro, sono le 


seguenti : 

1. I comuni polipi deU’orecchio si possono distinguere in 2 
categorie: in granulomi , cioè, e in polipi ìleoplastici (fibromi, 
mixomi, forme miste). I primi hanno di solito colorito rosso e 
superfìcie granulosa, sono costituiti quasi del tutto da tessuto 
di granulazione, e indicano per lo più una iesione diffusa e 
intensa delle pareti auricolari. 1 polipi neoplastici, invece, sono 
prevalentemente di colorito grigio, grigio-trasparente, grigio¬ 
biancastro, hanno in massima parte struttura di veri fibromi, 
tìbro-angiomi, mixomi, e comportano di solito una prognosi più 
favorevole per la guarigione della suppurazione. Questi sono 
molto meno frequenti che i granulomi. 

2. Tanto i polipi delia l a categoria quanto quelli della 2 a , 
contrariamente alle vedute di Brulli, sono quasi sempre secon¬ 
darii a una infiammazione banale (manifesta o latente, in atto 


o già scomparsa) della parete da cui sorgono, e possono tra¬ 
sformarsi gli uni negli altri. Anzi, studiando la loro struttura 
nei varii segmenti del tumore, si possono in alcuni casi sor¬ 


prendere, e in parte intuire, 


varie fasi di passaggio dalla neo- 
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formazione a tipo infiammatorio a quella a tipo-neoplastico. È 
appunto perciò che non di rado si rimane in dubbio, se un 
polipo auricolare si debba considerare come un prodotto infiam¬ 
matorio o neoplastico. 

3° I polipi auricolari e anche i polipi nasali (questi ultimi 
hanno molti punti di contatto coi primi) i quali, per quanto 
abbiamo detto, si prestano benissimo per lo studio della pato¬ 
genesi dei tumori benigni, fanno pensare a una patogenesi 
istogena e ehemiomorfatica di essi, sotto l'azione di varii agenti 
infiammatorii e su tessuti e individui particolarmente predi¬ 


sposti. 

4° La patogenesi, infiammatoria istogena e chemiomorfotica 
funzionale, dei tumori benigni, mentre ò d'accordo con quanto 
l’osservazione pratica di secoli ha sanzionato, in riguardo al¬ 
l'influenza delle cause irritanti sull'origine dei tumori, corrobora 
l’origine che si tende ad ammettere anche pei tumori maligni, 
e soddisfa di più il nostro pensiero, perchè si verrebbe ad am¬ 
mettere una patogenesi identica per tutti i tumori. 

5° Diversamente da quanto tende ad ammettere il Prof. 
Politzer, il rivestimento epiteliale di questi tumori auricolari 
non ha quasi alcun valore per far giudicare del punto d’origine 
di essi (se cioè si trovano impiantati sul condotto o sulla cassa). 


97. Un caso di libro-sarcoma gigante laringo-traclieale —- Sugli 
riletti della cordectomia esterna nell’nomo. Bollettino mal. 
d'orecchio eco. 1912. 


L'A. riporta la storia clinica e il risultato dell’esame micro¬ 
scopico di un caso raro di fibro-sarcoma gigante peduncolato, 
inserito sulla parte anteriore della corchi vocale destra. 

Il tumore, grosso quanto una mela, fu dall'A. estirpato dopo 
tracheotomia e laringo-fissura; però, dopo pochi mesi, la neoplasia 
cominciò a riprodursi. L'A. allora, sia per la rapida riprodu¬ 
zione sia perchè si trattava di un fibro-sarcoma, avrebbe voluto 
praticare la emi-laringectomia; ma prima, anche per contentare 
l’iufermo, riaprì la laringe, asportò il tumore riprodottosi e 
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poscia, colla tecnica da lui stabilita per la cordectomia esterna 
(Y. n. 64), asportò, senza maltrattare i tessuti, la parte mem¬ 
branosa della corda vocale destra. Il risultato terapeutico fu 
ottimo, perchè il tumore dopo 2 anni e mezzo non s’ò ancora 
riprodotto, e anche la voce, per la iperfunzione della corda si¬ 
nistra, è tornata discreta. 

L’A. si occupa poscia del risultato della cordectomia; poiché, 
così com’egli aveva notato nei cani, al posto della corda asportata 
si formò un cercine cicatriziale, però molto meno sporgente 
della corda asportata, tanto che in questa sede sembrava vi 
fosse una specie di solco. Lo stesso risultato egli ebbe un’altra 
volta in un caso in cui, per epitelioma molto limitato della 
corda vocale destra, praticò, colle stesse precauzioni di sopra, 
la cordectomia esterna. 

Questi risultati, adunque, avuti dall’A. sull’uomo, e quelli di 
Nicolaj e di Gleitsmann, confermano pienamente la bontà del 
metodo del Citelli e le idee da lui altra volta esposte (V. n. 64 

e 65). 

98. Su un caso (li sanguisuga nel bronco destro estratta colla 
broncoscopia e su 7 casi di grosse sanguisughe cavalline in 
laringe, in trachea e in rino-faringe. Bollettino mal. d'orec¬ 
chio 1912. 


Comunica un caso di piccola sanguisuga cavallina nel bronco 
destro, nel quale egli colia broncoscopia superiore potè trovare 
la sanguisuga ed estrarla. Tale caso sarebbe il 4° in tutta la 

letteratura. 

Riporta poscia 4 casi di sanguisuga cavallina, più o meno 
grossa, in laringe, 2 casi di sanguisuga in trachea e 1 caso 
di sanguisuga in rino-faringe. In tutt e 7 i casi collo specchietto 
laringeo l’A. potè fare la diagnosi sicura, e la estrazione del- 

l’anellide. 

Fa rilevare che, contrariamente a quanto si pensava, anche 
le grosse sanguisughe possono penetrare nelle vie aeree; e che, 
mentre queste grosse, specie se in laringe, possono dare, per 
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il loro volume, dei disturbi respiratorii dìina certa gravità, quelle 
molto piccole, invece, per la loro maggiore irrequietezza e la 
loro grande mobilità, hanno maggiore tendenza a scendere 
nella parte bassa della trachea e nei bronchi. 


99. L'apparecchio di Hentschel nella cura inalatoria special¬ 
mente medicamentosa — Olii medicati gassificati per pre¬ 
venire e curare le corizze acute e anche croniche. (V. ulti¬ 
mo fascicolo). 


L’A., saputo ch’era stato messo in commercio un nuovo sem¬ 
plicissimo apparecchio per cure inalatone a freddo, pensò di 
farselo venire e di fare con esso varii esperimenti. Egli cominciò 


collo stabilire, che tale apparecchio (simile al polverizzatore di 
Richardson in cui, però, invece della boccetta c’ò un globo di 
vetro, che ne costituisce la parte essenziale) suddivideva in 
particelle minutissime i liquidi acquosi e quelli più leggeri 
dell’acqua (cioè a dire: soluzioni alcooliche, idro-alcooliche e 
olii della serie aromatica, come eucaliptolo, terpinolo ecc.) Questi 
liquidi escono dal tubetto apposito sotto una leggera pressione 
e in forma gassosa, come, cioè, un fumo più o meno tenue 
di sigaretta. 

Esperimentaudo poscia su 3 cani con soluzione acquosa di 
bleu di prussia, vide che il colore era arrivato tino nei piccoli 
bronchi; e nelle sezioni microscopiche riscontrò granuli di so¬ 
stanza colorante tino negli alveoli pulmonali. 

Proiettando, inoltre, su un vetro porta-oggetti la nebbia di 
acqua di Salsomaggiore, prodotta dall’apparecchio, potè notare 
eh'essa non appannava il vetro, e al microscopio si trovavano, 
non delle goccioline di liquido, ma dei piccolissimi cristalli. 
Con questo semplicissimo apparecchio, adunque, si aveva in 
piccolo, dalle acque saline una nebbia secca del tutto uguale a 
quella che dà l’apparecchio dei Prof.ri Gradenigo-Stefanini. 

L'A. ha potuto esperimentare in pratica tale comodissimo 
strumento, e sente il dovere di raccomandarlo caldamente, 
specie per le inalazioni medicate. Per le acque saline potrebbe 
dare anche discreti risultati (sopratutto in quei posti dove non 
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esistono camere inalatone); però esso ha l’inconveniente elio 
consuma poco liquido, sicché bisogna prolungar molto l'inala- 
zione. 

Egli ha avuto risultati soddisfacentissimi nella tubercolosi 
laringea e anche pulmonale (come liquido da inalare ha ado¬ 
perato eucaliptolo e terpinolo, in cui sia sciolto il 4 "/ 0 
mentolo; e di tanto in tanto anche una soluzione di terpinolo, 
guaiacolo e iodio), e nelle forme catarrali sub-acute e croniche 
trachee-bronchiali, nelle quali spesso ha adoperato il 1° liquido. 

L’A. inoltre richiama l’attenzione sui risultati splendidi da 
lui ottenuti per prevenire e curare i raffreddori nasali, facendo 
polverizzare dentro le fosse nasali (per mezzo di uno dei tanti 
polverizzatori di liquidi oleosi) una soluzione oleosa a base di 
mentolo, canfora, timolo, cocaina e adrenalina. 


100. Grosso osteoma del seno frontale guarito per priinain col¬ 
l’operazione. (V. ultimo fascicolo). 


L’A. mostra al Congresso un osteoma del seno frontale de¬ 
stro, grande quanto una grossa prugna, il quale in un giovane 
di 18 anni, dopo aver riempito tutta la cavità del seno, rende¬ 
va sporgente, con una grossa propaggine, l’angolo supero-in¬ 
terno dell’orbita, e aveva invaso anche un po’ la fossa cranica 


anteriore. Mentre altri Colleglli, temendo complicanze endocra¬ 
niche, non avevano voluto operare il relativo paziente, egli 
invece riuscì ad estirpare in unico blocco il tumore, e ad avere 

una guarigione completa per primam. 

Quest’osteoma (ciò che rende il caso più raro) era impian¬ 
tato sulla fragile parete delle cellule etmoidali, le quali spor¬ 
gevano nel seno frontale; e alla sezione (colla sega) si mostrò 
costituito da vero avorio con strati concentrici. 


101. Sulla relativa frequenza del canale cranio-faringeojiei 
bambini e nei giovani, e sull’importanza di tale fatto per 
la mia dottrina. (V. ultimo estratto). 


L'A., contrariamente 
ammettono che il canale 


alle vedute di tutti gli altri, i quali 
cranio-faringeo nella vita post-uterina 
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dell'uomo sia molto raro, ha trovato su 20 basi-sfenoidi di 
bambini e giovani (esaminati con sezioni microscopiche in serie) 
ben 4 volte persistente il sudetto canale, attraversato da vasi 
(3 volte esso era completo e 1 volta persisteva la metà su¬ 
periore). 

In tali casi, adunque, vi sarebbero delle comunicazioni vasali 
dirette tra ipofisi centrale e tessuti molli della vòlta faringea, 
ciò che rende senza dubbio più facili i rapporti fìsio-patologici 
tra questi organi. Questa condizione anatomica spiegherebbe 
bene la ragione per cui (concetto sul quale ha insistito l’A.) 
solo in alcuni pazienti con lezioni del rino-faringe (anzi in un 
numero abbastanza limitato di essi) si sviluppa la sindrome ri¬ 
levata dall’A. (V. n. 89), sindrome che pare sia legata ad al¬ 
terazioni ipofìsarie. 

102. Su una lesione celtica speciale delle tonsille palatine — 

( V. ultimo fascicolo). 

Trattasi di un'alterazione celtica (a quanto pare non descritta 
da altri) che possono presentare, per quanto raramente, le ton¬ 
sille palatine. Si tratta d’una lesione celtica che si potrebbe 
avvicinare ai condilomi piani, la quale colpisce tutta la tonsilla 
palatina; anzi, di solito, tutte due. 

Le tonsille, cioè, si presentano estroflesse dai pilastri a guisa 
di fungo (ò ciò che principalmente caratterizza questa lesione), 
a superficie liscia, e con colorito leggermente roseo che dà 
appena in una sfumatura biancastra (è diverso, quantunque 

10 ricordi lontanamente, da quello caratteristico delle placche 
mucose). 

L'A. ha finora osservato in 2 giovani sifilitici (che s'erano 
poco o nulla curati) tale alterazione speciale. Egli con una 
forte cura mercuriale, vide che le tonsille perdettero a poco 
a poco l'aspetto di fungo e quel colorito incerto, e che si ri¬ 
tirarono dentro i pilastri; assumendo la superficie, la forma e 

11 colorito normale «li amigdale discretamente ipertrofiche. 

Probabilmente l'aumento notevole di volume e l’aspetto di 
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fungo, che prendono in tali casi le tonsille, ò dovuto a proli¬ 
ferazione connettivale e sopratutto linfocitica, provocata dalla 
spirochete ivi localizzatasi. 


103. Su un metodo personale molto semplice per chiudere il 
foro retro-auricolare ( V. ultimo fascicolo). 


L’A. ricorda che si conoscono al riguardo essenzialmente 2 
soli metodi di plastica: quello di Mosetig e quello di Passow 
(originario o modificato da Alexander). Il suo metodo, invece, 
è molto più facile a eseguirsi e dà risultati migliori. 

Egli incide fino all’osso la cicatrice che ricopre il contorno 
del foro, rispettandone però il terzo anteriore circa, ove verrà 
poi la base aderente del lembo. Distacca dopo ciò, lungo l’in¬ 
cisione fatta, una sottile listerella di tegumenti, e poscia, dalla 
radice della faccia posteriore del padiglione, distacca un lembo 
sufficiente di cute, il quale vien lasciato aderente solo in cor¬ 
rispondenza di quella parte anteriore del contorno, dove non 
furono nè incisi nè distaccati i tegumenti. Ribatte allora tale 
lembo indietro, in modo che il margine del suo contorno libero 
venga a incastrarsi (come un vetro da orologio) nel solco eli ò 
stato scavato sul contorno del foro. Questo, senza dar punti 
(che rappresentano di solito una non lieve difficoltà), viene 
così chiuso, e il lembo resta colla faccia cruenta alla superficie. 
Dopo 5-6 giorni si ricopre questa con un lembetto di epider¬ 
mide preso dal braccio. 

L’A. accenna poscia ai vantaggi che ha il suo metodo sugli 
altri, e aggiunge ch’egli ha avuto ottimi risultati. 


* 

* * 


Il Prof. Citelli, adunque, in 14 anni dedicati alla Oto-rino- 
laringologia, ha prodotto 103 lavori; dei quali: 34 riguardano 
l’orecchio, 25 il naso, 38 la gola (faringe, laringe e trachea), 
2 l’orecchio e il naso, 3 l’orecchio il naso e la gola, 1 (il 1 ) 
l’istologia del rene. Dividendoli, poi, a seconda l’argomento 
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principale che trattano e lo scopo precipuo a cui servono 
(quantunque ciò in molti casi non sia rigorosamente possibile, 
perchè lo stesso lavoro spesso contiene, p. es., una parte cli¬ 
nica e una parte di istologia o di patologia o di batteriologia 
o di critica ecc.), si può approssimativamente dire che: bl 
sono lavori clinici (5 dei quali riguardano strumenti nuovi 
ideati dall'A.), 15 di Anatomia normale per lo più microscopica, 
10 di istologia patologica; 7 sono lavori di critica, 4 di pato¬ 
logia speciale, 3 di patologia generale, 2 di fisiologia e 1 di 
batteriologia pura. 



INDICE DEI LAVORI 



1. Sul connettivo del rene.pag. 

2. Struttura della mucosa laringea nell’ uomo ...» 

3. Batteriologia dell’orecchio medio normale .... » 

4. Fratture indirette del condotto uditivo .... » 

5. Cellula mastoidea speciale ....... 

6. A proposito della stessa cellula.» 

7. Vasta cellula mastoidea postero-superiore suppurata . » 

8. Nuova patogenesi dell’ascesso di Bolzod .... » 

9. Polipi sanguinanti non impiantati sul setto ...» 

10. Ghiandole mucose intra-epiteliali nel cornetto inferiore . » 

11. Corpi ialini nel cornetto inferiore e loro significato . . » 

12. Sanguisughe in trachea e in rino-faringe .... » 

13. Sifiloma del labbro e della tonsilla.» 

14. Otite media acuta e mastoidite dopo un’operaziouo di vege¬ 

tazioni adenoidi ......... 

15. Pilastro palatino anteriore bipartito.» 

16. Mioclono dei muscoli della deglutizione con disfagia . » 

17. Peritelioma della mucosa etmoidale.» 

18. Endotelioma della fossa nasale con tubercolosi . . » 

19. Epitheliomen der Nasenschleimhaut.» 

20. Sarcomi primitivi del faringe nasale ...... 

21. Pathologische Anatomie der hypertrophischen unteron Na- 

senmuschel .......... 

22. Pinza osteotoma per l’operazione radicale ...» 

23. Serranodo per la coda dei cornetti.» 

24. Strumenti nuovi nel campo della Oto-rinoiatria . . » 

25. Occlusione congenita delle coane ..... » 

26. Stapedectomia in paziente con otite media purulenta cronica » 

27. Sutura attorcigliata nelle fissure dello narici ...» 

28. Necrosi del labirinto e di tutta la rocca .... » 

29. Respirazione del seno frontale nell'uomo .... » 

30. Studio sulle coane nei cranii umani adulti ...» 

31. Sulle Cliniche Oto-rino-laringologiehe di Berlino . . » 


7 

8 
9 

10 

10 

11 
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32. A proposito del lavoro di Strazza « Contributo ai criterii 

diagnostici delle perisinusiti ccc.pag. 

33. Nuovo strumento per lo spezzettamento della tonsilla linguale » 

34. Canula per il lavaggio del rino-faringe .... » 

35. Regeneration der Nasenschleimhaut.» 

36. Cylindrom des sinus sphenoidalis.» 

37. Cartilagine sopra-cricoidea nell’ uomo .... * 

38. Vegetazioni adenoidi e sordomutismo .... » 

39. Voce da soprano in un giovane ben conformato . . » 

40. Ozena laringo-tracheale.» 

41. Paralisi dell’abducente di origine otitica .... » 

42. Ulcerierendes Carcinom der Tonsille ecc.» 

43. Laringo-stenosi acuta recidivante ecc.» 

44. Ghiandole mucoso intra-epiteliali nella tromba di Eustachio 

e in laringe . » 

45. Risposta a Nussbaum e Seiffert sullo stesso argomento . » 

46. Lymphdriise u. Erweichungscyste in Pharynxtonsille . » 

47. Corpi estranei nelTorecchio e nel naso .... » 

48. Spasmo clonico dello stapedio ....... 

49. Nota al lavoro di Martuscelli e Rossi ecc. ...» 

50. Angina difterica prolungatamente latente .... » 

51. Patholog. Anatomie der chronischen Rhinitis ...» 

52. Struttura della tromba d’Eustachio nell’uomo ...» 

53. Papillomi laringei multipli con papillomi del pilastro palatino » 

54. Cartilagini della corda vocale superiore dell’uomo . . » 

55. Tonsilla laringea normalo o patologica .... » 

56. Sordomutismo per porpora emorragica .... » 

57. Solco glottideo nell’uomo.* 

58. Tubes nouveaux pour quolques sténoses laryngces . . » 

59. Vastissimo ascesso perisinusale apertosi all’esterno . . » 

60. Altro caso di paralisi otitica deH’abduoento ...» 

61. Kysto dermoide du lobulo de l’oroille .... » 

62. Mélauo-sarcomo do la muqueuso nasale .... » 

63. Particolari anatomici o anomalie del ventricolo di Morgagni » 

64. Cordectomia extorna u. Regeneration der Stimmlippen . » 

65. Zur Regeneration extirpiortor Stimmlippen ...» 

66. Vernarbung der Trachealwundo .....* 

67. Myasis auriculaire 

OS. Kyste dermoide épitheliomateux de la faco laterale du ncz » 

69. Tumeurs primitives des sinus du nez .... » 

70. Terzo caso di sindrome Gradenigo ...... 

71. AVichtigkeit vorgobildeter anatomische Wege fiir endokra- 

nieller Eiterungen.» 
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72. Nevrite ottica da sinusite sfenoidale .... pag. 

73. Neue Behandlungsmethode der chronisclien Stirnhohleneite- 

rungen . » 

74. Di nuovo su un caso di adeno-carcinoma della tonsilla . » 

75. Yégétations adéno'ides.» 

76. Gangrène primitive du pharynx.» 

77. Ipofisi faringea nei bambini.» 

78. Nuovo metodo di preparazione macroscopica dell’ orecchio 

medio e interno 

79. L’ Oto-rino-laringologia nella storia, nella pratica e nella 

scienza 

80. Abcès de la pointe de la mastoide avec abcès du cou . » 

81. Nèoplasme de l’oreille externe.» 

82. Zwei Klinische Filile von chronisch. Stirnhohleneiterungen 

behandelte mit meiner Methode.» 

83. Polypes saignants du nez ....... 

84. Intubazione e Tracheotomia nelle stenosi laringee acute 


dei bambini.» 

85. Nuovo metodo d’ipofisectomia (nota preventiva) . . » 

86. Methode personale, rélativement simple, d’ hypophysectomie » 

87. Rivista critica di alcuni lavori su argomenti da me trattati » 

88. L’ipofisi faringea nella l a e 2 a infanzia » 

89. Su una sindrome psichica speciale ecc.» 

90. Evoluzione dell’ipofisi faringea nell’uomo » 

91. 10 casi di tumori maligni primitivi del faringe nasale . » 

92. Deux cas d’abcès encéphaliques otitiques » 

93. Un cas, guéris avec l’opération, de leptoméningite séreuse 

otitique vraie 

94. Opération radicale conservatrice.» 

95. Neuro-labirintiti nei luetici e il Salvarsan » 

96. Polipi auricolari ed etiogenesi dei tumori benigni . . » 

97. Fibro-sarcoma laringo-tracheale e cordectomia » 

98. Sanguisugue nel bronco destro ecc. * 

99. Apparecchio di Hentschol nello cure inalatone medicamentose » 

100. Grosso osteoma del seno frontale.» 

101. Relativa frequenza del canale cranio-faringeo o sua impor¬ 

tanza per la mia dottrina.* 

102. Lesione celtica speciale delle tonsille . . . . » 

103. Metodo personale di plastica per chiudere il foro retro-au¬ 

ricolare. 
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